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DES EXOSTOSES FRONTO-ORBITAIRES. 


Par PANAS. 


Vrotesseur Wophtalmologie a la Faculte. 


Nous avons eu a trailer un cas d’exostose du sinus frontal, 
accompagnée d’ophtalmie qui, par suite de son mode d’évo- 
lution et des difficultés opératoires que nous avons rencon- 
trées, cadre mal avec les idées classiques ayant cours actuel- 
lement sur l’opérabilité de ce genre de tumeurs. 

Pour bien saisir importance de l’observation que nous 
donnons plus bas, un coup d’ceil rétrospectif sur lPanatomie 
pathologique des exostoses du sinus frontal ne sera pas sans 
utilite. 

Il semble généralement admis aujourd'hui que les osttomes 
en question, habituellement denses et éburnés, sont libres 
dans la cavité du sinus, ou pour le moins pourvus d’un petit 
pédicule et recouverts parla muqueuse, qui leur constitue une 
espéce de mésentére. 

Par suite de cette disposition, on professe que ces tumeurs 
sont faciles 4 énucléer et que la guérison en est la réegle, si 
l'on excepte toutefois quelques cas de mort accidentelle par 
erysipéle. 

On verra que, dans l’observation qui nous est propre, au- 
cune de ces prévisions ne s'est réalisée, et la description de 
la piéce anatomique (notre malade ¢tant morte de méningite 
traumatique) prouvera, 4 n’en pas douter, que les choses ne 
se présentent pas toujours comme on lenseigne dans les 
livres de chirurgie de nos jours. 

Nous voulons bien admettre que nous nous sommes trouvé 
en présence d'un cas exceptionnel ; mais les auteurs auxquels 
nous faisons allusion en ce moment ont eu le tort d’avoir été 
trop absolus dans leurs affirmations optimistes, et de mavoir 
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pas fait des reserves sur les dangers de mort, autres que 
ceux résultant d'un érysipéle intercurrent. 

Bien des hypothéses ont été émises sur la pathogénie des 
ost¢omes du sinus frontal. 

J. Cloquet, en ayant rencontré sans doute de pédiculés ou 
de libres, les avait considérés comme étant des polypes 
ossifiés. Mais nous savons actuellement que les polypes des 
muqueuses peuvent subir une transformation caleaire, mais 
qu'il n’y a pas d’exemple ot l’on ait eu affaire & une véritable 
ossification démontrée par le microscope. 

Rokitanski, 4 son tour, leur attribue une origine chondro- 
mateuse, mais son assertion manque de preuves anato- 
miques. 

Une opinion plus genéralement aceréditée est celle qui 
considére les tumeurs qui nous occupent comme des exos- 
toses. Cest méme sous cette détermination qu’elles sont en- 
core décrites, et cette maniére de voir n’a été abandonnée que 
dans les derniéres années (les auteurs du Compendium de 
chirurgie, mémoire de Volbeau, etc.). Pour ces auteurs, il 
s‘agirait li de mucophytes osseux, nés de la membrane qui 
tapisse les sinus, que s’il en existe de pédiculés, on aurait a 
se demander si ’adhérence avec l’os sous-jacent ne serait pas 
consécutive, et par cela méme facile a détruire. 

Virchow est celui qui nous paraitavoir le mieux saisi l’évo- 
lution des ost¢omes des sinus. Pour lui, il s‘agit 14 d'un phé- 
nomene anormal de l’éyolution des os, dans le jeune age, a 
l'époque précisément oti les sinus de la face acquiérent leur 
principal développement. Le troable en question consiste 
dans une espéce dhypergen*se du diploé qui devient exubé- 
rant, souvent éburné, et finit par envahir la eavite des sinus, 
voire méme la cavité du crane. Suivant les cas, la tumeur 
peut offrir une base large, ou bien un pédicule ¢troit, ou en- 
core n’avoir pas de pédicule. 

Quant & la muqueuse du sinus, elle coifle habituellement 
ce genre de tumeurs, qui peuvent ¢tre multiples, ainsi que 
c’était le cas dans notre observation. 

Ce qui prouve que la maladie qui nous oceupe provient 
d'une perversion dans le travail nutritif en vertu duquel se 
forment les sinus frontaux, e’est que, de laveu de tous les 
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auteurs, les exostoses en question se montrent invariable- 
ment dans le jeune age. En outre, a cdté de l'exos!ose ou os- 
tcophyte, la table osseuse qui l'entoure devient elle-méme le 
siége d'une hyperostose étendue, ainsi que cela existait dans 
notre Cas. 

Ces préliminaires une fois posés, nous allons relater ’ob- 
servalion qui nous est propre, aprés quoi nous chercherons 
a déduire Penseignement qui en découle nécessairement. 


Uns. 1. — Sandras (Rose), Agée de 18 ans, dune forte constitution, 
entre dans notre clinique de PUHétel-Dieu, le 24 avril 1882. 

A lage de 13 @ 14 ans, elle s'est apercue d'un gontlement de la partic 
supéro-interne de Vorbite, et bientot leil du meme ecdtée s'est trouve 
refoulé en bas et en dehors, le tout sans douleur. 

La tumeur a gagné peu a peu les parties adjacentes jusqu’en 1880, 
époque a laquelle on a tenté de lui faire une opération d’ablation de la 
tumeur osseuse. Cette opération resta incompléte, en ee sens qu'on 
na pu extraire qwun petil fragment du prolongement orbitaire de 
celle-ci. 

La méme chose est arrivee & une seconde tentative, faite a Phopital 
de Mustapha, a Alger, 

Depuis lors, la malade souflre, et il subsisle un trajet fistaleux au- 
dessous de latéte du sourcil qui était explore par le stylet, conduit a une 
surface osseuse, dénudée ef rugueuse. 

Kiat actuel. — Par suile de laccroissement de la tLumeur, la face se 
montre asymetrique. 

Lieeil est fortement repoussé en bas et en dehors, et la fente palpé- 
brale se trouve obliquement dirigée de haut en bas et de dehors en 
dedans. 

La tumeur monte & 5 centimétres au-dessus du sourcil, se prolonge 
en dedans jusqu’a la rencontre du seurecil opposé, passe obliquement 
sur la racine du nez, deseend dans lorbile, et atteint en dehors l'apo- 
physe orbilaire externe du frontal. Le volume de la partie frontale de la 
tumeur égale celui dup gros cevfde poule; quant au volume de la partie 
orbitaire de celle-ci, il est difficile de Vapprécier, 4 cause de son siége 
profond. 

La consistance en est partout dure. I existe quelques rugosités a la 
surface, mais en aucun point, le derme n’est adherent, ai douloureux a 
la pression. Une exploration faite avee une forte aiguille, puis avec le 
poincon d'un trocart e,plorateur, nous a donné la conviction qu il s’a- 
gissait la dune tumeur osseuse éburnée, que rien ne pouvait pénétrer. 
Nulle part, nous n’avons pu sentir, ala pression digitale, un bruit par- 
cheminé, comme cela arrive en cas de tumeur enfermcée dans une coque 
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En faisant soulfler la malade, pendant qu’on lui ferme alternative- 
ment lune ou l'autre narine, on constate que les fosses nasales sont li- 
bres. Toutefois, lodorat est trés émoussé du coté de la narine corres- 
pondant & lv tumeur la droite), alors que la sensibilité au toucher y 
est parfaitement conservée. 

Ajoutons que la malade perd souvent par cetle narine un liquide puro- 
muqueux, qui parfois se montre sanguinolent. 

Jamais il n'y aeu de signes pouvant permettre de soupconner une 
propagation de la tumeur du coté de la eavité cranienne. Pas de cépha- 
lalgie, pas de paralysie, pas de vomissements. Seul le territoire cutané 
du nerf sus-orbitaire est anesthésique, ce qui est di a une compression 
directe de cette branche nerveuse par l’exostose orbito-frontale. Le 
nerf lacrymal échappe a la pression, ainsi que le Lémoigne la conserva- 
tion de la sensibilité cutanée de la moitié externe de la paupiére supé- 
rieure correspondante. 

Par suite de la forte déviation du globe et du tiraillement qui en ré- 
sulte pour le nerf optique, la vision de eil droit se trouve réduite a 
la perception quantitative de la lumiére avee abolition de lacuité 
visuelle. 

La cornée, quoique trouble par places, conserve sa sensibilité au tou- 
cher; les milieux restent transparents et permettent de voir la papille 
quiestd’un blane atrophique, sans trop de changement dans le calibre 
des veines, mais avec diminution sensible de celui des artéres. 


En présence de tous ces symptémes, nous avons porteé le 
diagnostic d’exostose éburnée du sinus frontal droit, faisant 
saillie dans l'orbite du méme coté et nécessitant lextirpation 
de la tumeur au moyen d'une large breche faite au préalable 
i la paroi antérieure de cette cavité osseuse. On sail, en effet, 
qu'il est de précepte aujourd’hut parmi les chirurgiens d’évi- 
ter le morcellement des exostoses du sinus frontal et d’en 
pratiquer l’énucléation totale par une large ouverture. Le 
succés a souvent couronné cette pratique, mais il est des cas, 
et le notre est du nombre, oti, en procédant de la sorte, on 
sexpose 4 faire des dégats inutiles, sans atteindre le but 
qu’on se propose. 

Voici du reste les détails de Popération, telle que nous 
avons pratiquée le 8 mai 1882: 

Incision courbe 4 concavité inférieure partant du bord in- 
férieur des os propres du nez pour aller se terminer a 1 cent. 
environ en dehors de la queue da sourcil. On rabat le lam- 
beau ainsi formé, et, en détachant le périoste avec Ja rugine, 
on metle frontal & nu. On apercoil alors 4 la surface de cet 
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os deux saillies distinctes : lune, interne, plus grosse; l’autre 
externe, moins volumineuse. Toutes deux sont oblongues 
dans le sens horizontal, et absolument confondues avec les 
parties voisines de los frontal. 

La protubérance interne descend profondément dans l’or- 
bite, et e’est elle qui a chassé le globe de l'ceil en bas et en 
dehors. 

Armé d'un ciseau et du maillet, on attaque l'une aprés 
l'autre les deux saillies osseuses en question, en yue de les 
détruire couche par couche et d’ouvrir largement le sinus 
frontal qu’on supposait devoir recéler une exostose éburnée 
plus ou moins libre dans son intérieur. Mais, quel fut notre 
‘tonnement de voir qu’aprés l'ablation en profondeur de plu- 
sieurs couches osseuses ¢burnées, on ne rencontrait pas de 
cavité, et encore moins une véritable exostose indépendante. 
Le prolongement orbitaire de la tumeur était si adhérent ala 
voute de lorbite et s’y enfoncait tellement profondément, que 
nous avons dui employer les cisailles de Liston, fortement 
maniées, pour ébranler la masse. Encore voyait-on, & chaque 
traction exercée sur celle-ci, le globe de lil s‘ébranler 
comme sil y était fortement adhérent. Pourtant los frontal 
semblait tre le siége d'une hyperostose qui aurait été jus- 
qu’a combler le sinus lui-méme, et impression qui nous 
était restée, c’est que nous nous étions mépris sur la nature 
du mal. On verra pourtant, par la suite, que notre diagnostic 
était exact au fond et que notre erreur, entiérement impu- 
table aux idées classiques actuellement régnantes, a été de 
croire que l’extraction de l’exostose était possible et qu'elle 
ne pouvait entrainer aucun danger immédiat pour la vie de 
notre opérée. 

Nous avons omis de dire que vers la queue du sourcil, en 
ruginant los en vue de rendre la surface travaillée par le 
ciseau plus unie, nous sommes tombé sur un petit pertuis 
lapissé par de la muqueuse fine. Un stylet conduit dans tous 
les sens ne nous a pas permis d aller plus loin, et rien ne 


nous aulorisait & poursuivre plus longtemps la recherche du 
sinus frontal, d’autant plus que l’ablation de la portion orbi- 
taire avait permis au globe de l'@il de reprendre en partie sa 
position normale. La plaie fut done lavée a lacide phénique, 
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puis refermée a l'aide de plusieurs points de suture d'argent. 
On plaga un drain a l’angle orbitaire interue, et l’on procéda 
au pansement, d'aprés la méthode de Lister. 


Le soir méme de l'opération, la température monte a 39,9 sous Vais- 
selle. 

Le 9 mai, il survient des nausées et des vomissements. La peau est 
séche et trés chaude. Le thermométre marque sous laisselle 39°,8 le 
matin et 40°,1 le soir. On renouvelle le pansement. 

Le 10. La plaie offre toujours un trés bon aspect. Les nausées et les 
vomissements continuent. La température mesure 39°,9 le matin, et 
40°,2 le soir. La malade se plaint d'une céphalalgie intense et parait un 
peu affaissée. Eile répond mal aux questions qu'on lui pose, et elle re- 
fuse tout aliment. 

Le 11. La réunion de la plaie est presque complete, et l'on enléve tous 
les points de suture, sauf un Malgré cela, il existe vers langle externe 
une accumulation de pus fétide. La température est a 40° le matin, et 
a 40°,4le soir. Céphalalgie toujours intense. Pouls a 98. Rien dans les 
urines. 

Le 12. On place un drain a l’angle externe de la plaie et on continue 
le pansement de Lister, 

Les vomis-ements ont cessé depuis la veille, mais la malade est trés 
affaiblie et eile répond a peine, sinon pour dire qu'elle soulfre beaucoup 
de la téte. Méme température. 

Le 13. La malade a passé une trés mauvaise nuit; elle a eu du délire, 
et le malin nous la trouvons en subdélirium. La suppuration continue 
au point in liqué. Température 40°,3 le matin, 40°,6 le soir. Pouls 98. 

Le 14. Mme état général, et la malade succombe a minuit, sans 
qu’aucun autre symptéme se soit manifesté. 


Autopsie. — Il n’existe nulle part, pas plus dans les viscé - 
res qu’ailleurs, des abcés caractéristiques d'une infection 
purulente. 

Au niveau de la face inférieure du lobe frontal droit, on 
trouve de Ja méningite suppurée ; la nappe purulente s’étend 
en arriére jusque dans Ja scissure de Sylvius. Le lobe céré- 
bral est légerement déprimé par l’exostose qui fait saillie 
dans le crane. Pas de lésion apparente de la substance ner- 
veuse. On trouve, au niveau des veines diploiques venant du 
siége de l’opération et aboutissant en arriére au point oi 
s est declarée la méniugile, des traces de phlébite suppurée. 

La face externe du lobe frontal est envahie par Je pus, jus- 
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qu’au niveau de la troisiéme circonvolution frontale ascen- 
dante. 

Voici maintenant la description de la piéce anatomique, en 
tant qu’altération osseuse, telle que nous l’avons conservée 
et montée pour notre musée ophtalmologique. 

Nous décrirons successivement les différentes parties qui 
composaient l’exoslose. 

1° Portion intra-cranienne el orbitaire. Ellle est du volume 
d'un ceuf de poule, blanche, dure, éburnée et hérissée a sa 
surface dure-mérienne, d’une foule de stalactites de differen- 
les grosseurs. 

Toute li table postérieure du sinus est absente, sauf a la 
base de la tumeur, ou elle subsiste encore sous la forme d'une 
capsule & bord tranchant. Partout ailleurs, la surface mame- 
lonnée de la tumeur se trouve recouverte par la dure-mére, 
et sur plusieurs points, surtout latéralement, par la mu- 
queuse du sinus. Les limites en sont les suivantes : en dedans, 
lapophyse crista-galli; en dehors, lapophyse orbitaire ex- 
terne, qui est crense pour contenir la tumeur; en avant, la 
bosse naso-sourciliére, plus saillante que de coutume; en 
arriére, la suture qui relie la portion orbitaire du frontal 
avec la petite aile du sphénoide. 

En pratiquant une section antéro-postérieure passant par 
ie centre de lexostose, on constate: que celle-ci est entiére- 
ment confondue par sa base avec la lame orbitaire du frontal; 
qu'elle envahit toute la masse latérale droite de l’ethmoide, 
quelle sidentifie avec l'os propre du nez du méme cote ; que 
e’est elle quis avance dans l'orbite, au point d’oblitérer la 
moitié supéro-interne de cette cavité, et qu'elle s’identifie 
avec la paroi antérieure du sinus frontal. 

Notre opération n’avait done eu pour effet que de retran- 
cher, en sculptant, dans la masse, les saillies frontale et orbi- 
laire de la tumeur. Pour extirper en totalité celle-ci, il aurait 
fallu ouvrir largement le crane, détruire toute la votte de 
Vorbite, et enlever la totalité de la masse latérale de leth- 
moide. En d’autres termes, le crane, lorbite et les fosses na- 
sales, wauraient plus constitué qu'un cloaque ouvert, si nous 
avions eu la témérite de pousser lopération jusque-la. Bien 
done nous en a pris, de nous arréler en route; mais ce que 
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nous avions déji fait était de trop, par suite d’une disposi- 
tion anatomique qui met en communication, sur un point 
limité, la cavité méningitique avec le foyer de la plaie. 

Nous avons dit précédemment, que l’apophyse orbitaire 
externe du frontal était creuse et comme soufflée, pour con- 
tenir la portion la plus externe del’exostose. Lil’ exostose éiait 
en réalité libre dans le sinus, et recouverte par la muqueuse 
de celui-ci. Ayant ouvert cette partie, lorsque nous cher- 
chions a y pénétrer, nous avons établi un hiatus qui fut la 
cause ultérieure de Ja méningite par propagation, dont notre 
malade a été la victime. 

2° Portion se prolongeant dans le sinus frontal gauche. 
Mais la ne s’arréterait pas encore l’envahissement de |’exos- 
tose sur les parties voisines. Une portion mamelonnée de celle- 
ci, du volume d'une cerise, s’avancait dans le sinus du coté 
opposé qui était trés spacieux, et qui s'étendait par des va- 
cuo.es communiquant jusqu’’ l’apophyse orbitaire externe 
gauche. 

Le prolongement de la tumeur était recouvert par la mu- 
queuse soulevée, en ce point, sous forme de méso, lequel con- 
tenail dans son épaisseur deux autres noyaux osseux, ébur- 
nés, rappelant des os sésamoides. 

Pour compléter notre description, nous devons ajouter que 
la petite aile droite du sphénoide était hypertrophiée, qu’elle 
étaitentiérement soudée au frontal dans sa moitié externe, 
et que la‘fente sphénoidale se trouvait oblitérée osseusement 
dans son quart exerne. Le trou optique, l’apophvyse clinoide 
antérieure et toute la base de la petite aile du sphénoide, 
étaient normalement constitués. 

En résumé, la tumeur qui nous occupe avait pris naissance 
de toute la paroi inférieure ou orbitaire du sinus frontal 
droit, avec laquelle elle était identifiée, pour de 1a gagner 
toute la masse latérale correspondante de lethmoide, autre- 
ment dit les fosses nasales, l’orbite, la ecavité eranienne, et 
la sinus frontal du cdté opposé. Les os propres du nez et une 
partie de la table externe du frontal étaient également ébur- 
nés et confondus avec le tissu de lostéome. 

Ce sont la autant de particularités anatomo-pathologiques 
qui s’écartent complétement du tableau que nous ont tracé les 
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auteurs,classiques de chirurgie, sur les exostoses du sinus 
frontal. (Voyez le Traité de Follin et Duplay.) 

Pour eux, ces exostoses sont libres oua peu prés et partout 
faciles & extraire du coup. 

De méme ils professent que leurs rapports avec la table 
interne ou encéphalique du sinus sont tels, qu’il n’y a au- 
cune crainte de méningite aprés l’opération.A moins de com- 
plication d’érysipéle, la mortalité, disent-ils, est nulle et l'on 
ne compte que des guérisons sur toute la ligne (textuel). 

L’ubservation qui précéde jettera, nous l’espérons, une 
note discordante, et rendra, par cela méme, le chirurgien 
général ou l’oculiste plus circonspect lorsqu’il s’agira de s’at- 
taquer ace genre de tumeur. — Si nous avions pu prévoir 
toutes les péripéties auxquelles nous avons été en butte, au 
lieu d’entreprendre l’ablation totale de lost¢ome, nous nous 
serions contenté d’enlever les parties orbitaires de celui-ci, 
qui seules mettaient l’c@eil en danger.— Peut-étre qu’avec les 
progrés de l’age la tumeur, véritable exostose ou énostose de 
croissance, aurait cessé de faire des progrés et l’on n‘aurail pas 
craint de voir l'oeil se luxer une seconde fois. — Pour le moins, 
la vie de la malade serait sauvegardée autant que cela dépen- 
dait du chirurgien. 


CLINIQUE DU DOCTEUR LANDOLT 


DE L'AVANCEMENT MUSCULAIRE COMBINE AVEC 
LA TENOTOMIE 


Par le DY EPERON, Chef de clinique. 


lly a déja bien des années qu’on pratique lavancement 
musculaire dans des cas de strabisme dépassant les limites 
accessibles a !a correction par une simple ténotomie ; et, quoi- 
que le praticien expérimenté ne soit point embarrassé pour 
juger des conditions dans lesquelies il doit l’appliquer et du 
résultat qu’il peut en attendre, cependant il n'est pas sans 
intéret de chercher ’ acquérir sur ce sujet des données plus 
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précises. Le chirurgien-oculiste a ce privilége d'avoir affaire 
i un organe dont les fonctions, plus que celles de tout autre, 
peuvent ¢tre soumises au calcul, & des mensurations d'une 
exactitude presque mathématique. Ce n’est pas une raison, 
sans doute, pour lui faire reléguer au second plan les données 
de l’expérience. Celles-ci doivent toujours intervenir pour 
combler les lacunes et corriger les erreurs dont sont toujours 
entachées les spéculalions théoriques. 

J’ai done rassemblé un certain nombre d’observations 
d’avancement musculaire combiné avec la ténotomie de l’an- 
tagoniste. Je les dois 4 |’obligeance de mon maitre, M. le 
D* Landolt, qui a pratiqué ces opérations a sa clinique, aprés 
avoir soumis tous les cas & un examen attentif. Il est néces- 
saire de donner, avant tout, une idée des principes qui on! 
présidé & ces examens. I] est indispensable de s’entendre 
bien exactement sur chaque point a discuter. Une observation 
n’a évidemment de valeur qu’autant que les faits principaux 
qu'elle renferme et qu'elle soumet au jugement des con- 
fréres sont consignés avec rigueur, et que les données essen- 
tielles, obtenues a l'aide d’une méthode exacte et simple, sont 
faciles & controler par cette méme méthode. 

Ces considérations s’appliquent surtout 4 la mensuration 
du degré de la déviation, a l'étude des mouvements mono- 
culaires et binoculaires. Et bien des choses sont comprises 
(lans ces derniers mots : les excursions qu’exécute chaque 
wil dans les diverses directions, surtout en dedans et en 
dehors ; la force respective des muscles qu’elles révélent et 
qui joue un role important dans le développement du stra- 
bisme; —- puis, l’existence ou l’absence d'une vision binocu- 
laire simple ou double; — l’étendue de la vision binoculaire 
simple sur la ligne médiane, qui constitue l’amplitude de 
convergence ; — son étendue dans les autres directions, le 
champ de fixation binoculaire ; — toutes fonctions dont les 
troubles sont divers etentrent en ligne de compte dans I’étio- 
logie du strabisme. Nous ne citons que pour mémoire l’exa- 
men de l'état de réfraction et de l'amplitude d’accommoda- 
lion, les méthodes usuelles étant bien répandues et méritant 
de l’étre a cause de leur exactitude et de leur simplicité, 

Pour ce qui concerne la strabométrie, les procédés actuel- 
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lement en usage sont encore le plus souvent basés sur la 
mesure linéaire du déplacement que subit le centre pupillaire 
en dedans eten dehors d’un point médian que doit occuper 
ce centre, dans Ja direction parallele des lignes visuelles. II 
saute aux yeux que ce procédé est des plus défectueux. En 
effet, abstraction faite de ce que la position de ce point médian 
ne peut pas etre fixée d'une facon rigoureuse, qu'elle doit 
varier suivant le degré de convergence des lignes visuelles (et 
‘on peut avoir intérét & mesurer le degré de strabisme en 
dehors de la position primaire’, comment exprimer avec 
précision, en unites de longueur, une valeur essentiellement 
angulaire, telle que la déviation de la ligne de regard d’un 
cil? Les mesures habituellement donaées ne sont ni des 
tangentes, ni des sinus, valeurs pouvant représenter des 
angles, mais des ares, dont le rayon est arbitrairement choisi, 
et dont le centre ne coincide point avec le centre de rotation 
de lceil, tel que are formé par le bord ciliaire de la paupiére 
inférieure, par exemple (1). 

Les méthodes preposées par M V. Javal (Ann. d’oc., t. LXV, 
p- 123) et Landolt (de Wecker et Landolt, Traité complet d oph- 
thalmologie) sont certainement préférables. Elles mesureul 
langle de déviation de lail et non un dépiacement apparent, 
qui échappe a toule mensuration. Le degré de la déviation 
se trouve ainsi exprimeé par une valeur quin’est pas suscepti- 
ble d'une interprétation éGquivoque, comme les mesures 
linéaires. 

En effet, qu'est-ce, par exemple, qu’un strabisme de 3 mil- 
limétres’ Ces millimetres doivent-ils é¢tre comptés sur le 











1) M. Landolt cite, comme exemple frappanut des inconvénients de la stra- 
hometrie linéaire qu'il a toujours combartue, les chitlres donués par de Griefe 
dans son article bien connu (Arch. /. Ophth., t. IIL) Ly est question, par 
exemple, d'un strabisme de 7 lignes (p. 220), soit 16 mm, S‘il exprime une 
inngente, ce cliffre correspondrait a une deviation de 47° environ; si c’est un 
ary 
Ou ces lignes ont-elles eté mesurces? Dans l'exemple cité, cest évidemment la 
car un strabisme de 6U° n'est guére admissible, 


(Vare palpebral), une déviation de plus de 60" pour un wil emmétrope. 


tangente quil faut entendre, 
Daus d'autres cas, il est tout aussi évident que les « lignes» se rapportent a 
Vare palpebral. mais le plus souvent on reste daus |’embarras de savoir ou 
elies ont été mesurées. Un voit combien cette mensuration préte a larbitraire. 
Et cette inexactitude enléve & l'article du grand observateur une bonne partie 
de sa valeur: des examens rigoureux contredisent en parte les assertions 


de de Grwvte, 
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globe de l’oril méme, ou surla surface externe de la paupiére? 
En outre, une valeur de 3mm. représente un déplacement 
angulaire trés différent, suivant qu'il s’agit d’un cil emmé- 
trope, myope ou hypermé¢trope. Je suppose que cette valeur soit 
rapportée a la périphérie du globe oculaire. La partie anté- 
rieure de |'eil exécute des excursions suivant des ares de 
eercle qui ont un rayon de 13™", 5 chez l’emmétrope, le 
centre de rotation se trouvanta cette distance en arri¢re du 
sommet de la cornée. Chez le myope, ce rayon peut aller jus- 
qu’a 145™".9; chez ’hypermétrope, il s’abaisse jusqu’é 12"",3 
(Donders). Si l’on caleule Jes différentes circonférences de ces 
rayons, on trouve pour |l’emmétrope 85"", pour le myope 
100°", pour l’hypermétrope 77". Trois millimétres de la 
surface antérieure du globe oculaire représentent donc, 
chez le premier, une valeur de 12°, chez le second, de 10°, 
chez le troisiéme, de 14°,5. Une valeur angulaire différente 
est done exprimée par une mesure identique dans les trois 
eas, et erreur qui en résulte est encore plus grande, si lon 
compte les millimétres sur la paupiére 01 sur un instrument 
qui y est appliqué. Elle devient considérable, si le strabisme 
atteint un degré trés élevé, comme dans les cas qui né- 
cessitent lavancement musculaire combiné avec la téno= 
tomie. 

Quand il existe de la diplopie, ’écartement des images, 
mesuré suivant la méthode indiquée par M. Landolt, donneim- 
médiatement aussi la valeur angulaire de la déviation. Il est 
alors possible de controler l'un par l'autre les deux résultats, 
et ceux-ci, dans des mensurations bien faites,se trouvent 
identiques dans les deux cas. 

Les prismes constituent, dans ces mémesconditions, un 
autre moyen de mensuration ou de contrdle. La combinaison 
prismatique nécessaire pour fusionner les deux images en 
une seule donne directement le degré de la déviation (égal, 
comme on sait, 4 la moitié delangie d’ouverture du prisme). 
1] faudrait se garder cependant d’avoir recours 4 cette mé- 
thode exclusivement, surtout dans les cas de strabisme para- 
lytique. La tendance a la fusion, réveillée et soutenue par 
action prismatique, entre alors en vigueur, trouble l’exa- 
men, et fait souvent paraitre ladéviation moindre qu'elle n’est 
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en réalité. (V.article Strabisme, par M. le D* Landolt, in Dic- 
tionn. encyclop. des sc. méd., t. XII, p. 240.) 

Les cas qui font le sujet de cette étude ont tous été soumisa 
des examens périmétriques répétés avant, et surtout apres 
l’opération. Nous avisons le lecteur qu’elles ont été faites non 
seulement avec exactitude, mais avec une impartialité rigou- 
reuse. On verra bon nombre d’observations dans lesquelles 
leet obtenu pouvait étre considéré comme parfait au point 
de vue cosmétique. On ne s'est point borné néanmoins a 
cousigner ce résultat en inscrivant : plus de strabisme ; mais 
la légére déviation restante a été notée telle que la dévoilait 
lexamen objectif. Nous pensons, de cette fagon, qu’on sera 
mieux 4 méme de se rendre un compte exact de l'effet total 
produit par l’opération. 

Inutile d’ajouter que la réfraction et l'acuité visuelle ont 
elé notees avec soin, ainsi que les circonstances étiologiques 
dustrabisme. La vision binoculaire a été examinée aussi quand 
cela était possible, et la diplopie recherchée dans beaucoup de 
cas de strabisme concomitant. Elle est loin d’étre rare, et 
méme, si elle ne se manifeste pas d’emDlée, on la voit souvent 
apparaitre plus ou moins vite sous l’influence de l’exercice du 
patient. Les manoeuvres nécessaires ont été indiquées par 
M. Landolt dans son article Strabisme, cité plus haut (1). 

L’avancement musculaire combiné avec la ténotomie ayant 
pour but de remédier a un strabisme que la ténotomie simple 
serait impuissante a corriger, il est légitime de se demander 
quel résultat on peut en obtenir, sil est possible d’en calculer 
leffet, quel maximum on peut atteindre, et quels sont les 
procédés opératoires les plus propres pour y arriver. 

Les résultats consignés dans nos observations nous per- 
mettent d’avancer que, sauf certains cas que nous envisageons 
i part, effet de ’opération est assez constant pour un méme 
mode opératuire. La correction obtenue en plus de celle pro- 
duite par une simple ténotomie correspond assez exactement 
a la quantité dont l’insertion musculaire a été rapprochée du 
bord cornéen. Et il doit en étre ainsi : foil étant mobilisé par 
une large ténotomie d'un des droits, l’antagoniste l’entrainera 





(1) Page 285. 
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de son coté d'une quantité proportionnelle a sa tonicité mus- 
culaire. Si maintenant, déltachant insertion de ce dernier, 
on l’étire de facon a rapprocher cette insertion de la cornée, 
une fois livré de nouveau a sa tonicité, il fera décrire a la 
cornée un are de cercle égal a la quantité dont il aura été 
avance, 

Sans doute ces considérations mécaniques ne sont jamais 
rigoureusement applicables 4 un organe vivaul. L’eeil nest pas 
un globe de verre, tournant autour d’un point immobile, 
dégagé de toute entrave, et sabandonnantlibrement a |’'im- 
pulsion qu'il recevrait de cordons élastiques attachés sur 
différents points de sa surface. Malgré la ténotomie la plus 
large, un muscle exerce toujours une action sur lui, grace 
aux prolongements musculaires de la capsule de Tenon, dont 
action est encore si peu calculee. L’antagoniste aa compter 
avec cette résistance, aussi bien qu’avec celle d'autres muscles 
qui, pour avoir leur fonction spéciale, n’en perdent pas, pour 
cela, leur part tous les mouvements que subitle globe oculaire. 
Il est évident que, dans cet admirable appareil moteur de 
Voeil, il existe une coordination bien plus délicate que celle 
qui préside aux mouvements si compliqués des membres. 

On ne peut non plus attendre d'un avancement musculaire 
un effet exactement proportionnel a la quantité dont l’inser- 
lion a été rapprochée de la cornée, 

Des éléments imprévus peuvent toujours troubler ce ealcul: 
le tendon ne s’atlache pas toujours précisément a l’endroit 
qui lui était destiné par Popération; ou bien la partie anté- 
rieure du tendon se nécrose, ce qui raccourcit le muscle, d'une 
part, et peut éloigner, d’autre part, sa nouvelle insertion du 
bord cornéen. 

Néanmoins, il est certain que trois facteurs jouent, dans 
lellet qu’on peut exiger d'une ténotomie combinée avec un 
avancement musculaire, un role des plus importants Ce sont: 

l° L’étendue de la ténotomie, soit la quantité du recule- 
ment du muscle ; 

2° La quantité dont l’antagoniste a été avaneé ; 

4° La force de ees deux muscles, leur degré de tonicilé ou 
d'élasticité physiologique, qui est dépendante de leur inner- 
vation, el leur volume ; 
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i La tendance &@ la vision binoculaire. 

En ce qui concerne le premier point, on sait combien esl 
variable leffet produit parla ténotomie, et on saitaussia quoi 
tient cette variation. Comme il s’agil, dans notre cas parti- 
culier, de mobiliser l’ceil autant que possible dans la direction 
du muscle le plus faible, on dégage généralement le tendon 
de Pantagoniste aussi en arviére qu’on peut, en détachant la 
conjonctive et en incisant largement les ailerons musculaires 
de la capsule de Tenon. On obtient ainsi un reculement de ce 
muscle au moins équivalent 4 la quantité dont on peut avan- 
cer le muscle opposé. Dans ce eas-la, il est clair qu’on ne se 
préoceupe pas de doser I’ellet de la ténotomie, mais d’en ob- 
tenir tout ce qu'elle peut donner. 

I) faut procéder avec un soin tout particulierlorsquwils’agit 
du droit externe, dont la section tendineuse donne presque 
toujours un résultat inférieur a celle du droit interne. Nous 
en reparlerons plus loin. 

Apres la cicatrisation de la plaie, on peul voir la nouvelle 
insertion qui s‘est faite 4 une certaine distance en arriére de 
lancien point d’attache. 

Ce résultat est indispensable pour assurer le succes défi- 
nitif de l'avaacement de l'antagoniste, la disproportion entre 
le volume des deux muscles étant le plus souvent consideé - 
rable. 

Mais la plus grarde part dans l’effet obtenu revient a 
laccroissement d'énergie qu’éprouve le muscle avancé, Cette 
augmentation est proportionnelle a son avancement. Nous ne 
parlons pas, pour le moment, de la diminution de longueur 
yu’on peut faire subir au muscle, en réséquant son tendon 
sur une cerlaine étendue, de maniére a rapprocher ainsi les 
deux points de son insertion, et, parconséquent, & augmenter 
son influence sur la rotation de l’wil. Cette manceuvre forme 
un complément trés avantageux de l'opération dans certains 
cas de strabisme considérable. Mais occupons-nous d’abord 
de l'avancement seul, et voyons les divers procédés qu’on a 
employés pour l’obtenir. 

Le plus curieux est, sans contredit, celui de de Grefe, 
bien connu sous le nom d'opération au fil (Fadenoperation). 
Le voiei tel qwil est décrit par son illustre auteur (Arch, f. 
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Ophth., UL, 1, 1857, p. 342-344) :« La premiere partie de 
lopération terminée, cest-a-dire le détachement du muscle 
paralysé, avec ses brides cellulaires, je passe ausecond temps 
de l’opération, qui concerne l'antagoniste. Je pratique, comme 
pour faire ja ténotomie de ce dernier, une petite section con- 
jonctivale, en méme temps qu'une incision étroite du_ tissu 
sous-conjonctival, et je charge le tendon sur un crochet. Il 
n’est pas nécessaire que ce dernier supporte toute la largeur 
du muscle, pourvu qu’il saisisse de quoi appliquer commodé- 
ment une suture, el faire voir le point dinsertion. Je passe 
alors sous }‘un des bords du tendon une aiguille courbe, en- 
filée & un fil de soie, et je le traverse Marriére en ayant, au 
ras de la selérotique, de facon que le fil comprenne la bonne 
moitié du tendon. Puis je noue le fil également tout prés de 
la sclérotique. J’abandonne les deux chefs a un assistant, qui 
doit Jes attirer légérement du coté opposé (dans la direction 
de la cornée) pendant que, moi-méme, j’attire ce tendon, au 
moyen du crochet, vers langle de wil. De cette maniére, la 
partie du muscle comprise entre le fil et le crochet se trouve 
tendue et on peut la couper, sans crainte pour le fil, avec des 
ciseaux de Cooper, 4 une distance d’environ 2 millimétres en 
arriére de ce dernier. » 

« Oncoupe au moins la moitié du tendon qui se trouve en- 
serrée par la suture, ou mieux encore les 2/3 ou les 3/4. II faut 
d’ailleurs graduer la section suivant la résistance que nous 
supposons a ce muscle, en faisant lourner l’wil ducdté oppose. 
Le malade percoit-il lors de cette rotation une tension désa- 
gréable, om introduit 4 nouveau le crochet sous les parties 
non sectionnées, et on les divise & quelques fibres prés. L’opeé- 
ration durant bien plus longtemps qu’une simple strabotomie, 
je conseille l'emploi du chloroforme. » 

« Peu aprés lopération, ou, en tout cas, un quart d’heure 
apres, l’q@il ayant été bien nettoyé, le malade réveillé et com- 
modément couché, on procéde au pansement. Ce dernier a 
pour but de maintenir la cornée immobile pendant vingt- 
quatre ou trente-six heures, dans langle de l’@il correspon- 
dant au muscle paralysé. C'est & quoi sert le fil passéa travers 
le tendon de l'antagoniste. Le pansement doitétre, pour ne 
causer aucune réaction, appliqué de telle faeon que la cornée 
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reste al’abri de tout contact. I faut, en outre, que l’occ!usion 
des paupiéres soit possible. sans que le fil s’imprime sur le 
bord marginal de l'une ou de l'autre. Pour alteindre ce pre- 
mier résultat, le fil doit, 4 partir de son point d‘implantation, 
avoir une direction assez abrupte : en cas de rotation de I ceil 
en dedans, on ne peut trouver de meilleur support pour le fil 
que le nez. La forte rotation en dedans de la cornée pro- 
tége déja celle membrane contre le contact du fil. Si le nez 
nest pas assez élevé, on ajoute 4 coté un appui artificiel 
forme d'un rouleau de diachylon. Le fil est maintenu dans la 
position voulue sur la joue de l'autre cOté au moyen de ban- 
des de diachylon. 

« Le patient doit rester tranquillement couché jusqu’a ce 
qu’on ote le fil, et entourage veillerexactement & ce qu’aucun 
dérangement ne se produise dans le bandage. Si toutefois il 
s’en produit, il faut pourvoir a une correction immédiate, qui 
doit étre pratiquée par le chirurgien lui-méme. » 

Les tendons étant ainsi détachés, et l’ceil maintenu dans la 
direction voulue, ces organes n’avaient donc qu’a contracter 
entre eux de nouveaux rapports, tels qu‘ils doivent exister 
dans la position physiologique des yeux. C’était évidemment 
supposer aux muscles une rigidité trop grande. Comme tous 
les autres muscles, aprés le détachement de leur insertion, 
ils se rétractent et fuient, autant du moins que le leur per- 
mettent les adhérencesaponévrotiques qui leur restent encore 
avec l’ceil. Si Von piace ce dernier en convergence forcée, par 
exemple, le muscle droit interne ne restera pas immobile 
devant la sclérotique qui glisse sous son tendon, mais il se 
reculera en méme temps qu’elle, au moins aussi loin que son 
ancien point d’inserlion. Le muscie droit externe, de son 
cote, est empéché de se reculer autant qu'il serait désirable, 
retenu qu'il est, par les ailerons musculaires de la capsule 
de Tenon, qu'on ne peut pas toujours inciser assez copieuse- 
ment, et par les quelques fibres tendineuses que de Grefe 
conseille de ne pas diviser. 

Il suffit de mentionner les inconvénients accessoires de ce 
procédé, aussi graves que son défaut essentiel : la géne consi- 
dérable produite par le fil tendu passant entre les paupiéres; 
les dangers qui résultentde son contact avec la cornée, malgre 


AKCH. b’OPE, — JUILLET*AUuUT 1883. 20 
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le soin qu'on apporte au pansement, la difticulte de bien fixer 
le fil au dehors de l'@il et de maintenir ce dernier dansla po- 
sition désirée, ete. Ces inconvénients sont souvent tels qu on 
est obligé de délivrer ie patient de son fil avant que Jes muscles 
aient pu prendre linsertion qui leur étiit assignée. Toute 
correction devient alors impossible ou trés difficile. 

Ii est un autre reproche que M. Landolt a fait 4 ce procédé, 
(art. Strabisme, p. 277), c'est qu'il produit un déplacement du 
globe oculaire tout entier, par la raison que ce dernier n’est 
pas fixé d’une facon absolue 4 son centre de rotation. Ce der- 
nier ne reste invariable que lorsque | ail est maintenu en 
place par ses six muscles ; dés que leur équilibre est rompu, 
les forces qui agissent sur le globe oculaire telle que la 
traction exercée par le fil de de Grwfe) provequent aon 
plus de simples rotations, mais des mouvements de latéralite, 
de reculement ou d’avancement. 

I] est évidemment plus sir deconduire le muscle soi méme 
et de ’attacher au point youlu de la sclérotique, ainsi que la 
fait plus tard de Grafe, et apr?’s lui Critchett et comme on le 
fait géenéralement aujourd hui. Comme on exige, en général, 
un effet considérable de cette opération, on s’efforce d’obtenir 
une insertion aussi rapprochée que possible du bord cornéen : 
c'est une condition du succés. Aussi tous les procédés opéra- 
toires et les perfectionnements qu'on y a apportés visent-ils 
ce résultat. 

La question est de savoir s ‘ils atteignent. 

Les temps principaux de lopération et ceux qui ont prété a 
des modifications variées sont lincision de la conjonctive et 
application des sutures, La plupart des auteurs (Liebreich, 
Knapp, de Wecker, Weber, Prince) pratiquent l’incision au 
niveau de l'insertion musculaire. Critchett seul, a notre 
connaissance, a préconisé comme régie lincision tout prés 
du bord cornéen. De Greefe ne lemployait que dans les cas 
exceptionnels de strabisme secondaire, ot la conjonctive 
était adhérente a la selérotique au niveau de I'ancienne 
attache du muscle sectionne. 

La disposition des sutures a lieu suivant des procédés sou- 
vent ingénieux : Weber enfonce dans le milieu du muscle une 
aiguille portant une anse de fil, aux deux extréemités de la- 
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quelle sont enfilées deux autres aiguilles. Celles-ci sont 
passées sous la conjonctive attenante a la cornée, jusque 
pres des bords superieur et inférieur de celle -ci. Les deux 
chefs sont alors introduits dans l’anse et noués ensemble. Le 
nwud doit étre assez grand pour ne point glisser sous l’anse. 
La suture ainsi faite présente une grande solidité, et Pavan- 
cement parait, au premier abord, considére ble. 

De Wecker procéde d'une facon tout & fait ana'ogue, apres 
avoir saisi le tendon au mvyen de son erochet-pince, qui 
lempéche de fuir. Seulement, au lieu de conserver son anse 
intacte, il la coupe et obtient ainsi deux fils sépareés, qu’onn’a 
qua nouer pour attirer le muscle en avant. Il recommande 
de croiser les fils, c’est-’-dire de nouer le chef de l'un avec 
le chef opposé de l'autre. 

Quoique ces méthodes soient évidemment plus rationuelles 
et plus pratiques que lopération primitive de de Grafe, ici 
encore on se fait quelquefois illusion sur la véritable maniére 
dont se comporte le muscle avancé. Il lui arrive souvent de 
ne pas s’engager jusqu’au fond de la poche conjonctivale, d'y 
former des plis qui l'empéchent de prendre de nouvelles atta- 
ches sur Je tissu épiscléral denudé du limbe cornéen. L’effet 
immédiat parail considérable, si bien qu’on craint de tomber 
dans le strabisme opposé; puis on le voit diminuer peu a peu 
etenfin se réduire d’une facon notable. On croyait avoiravance 
le muscle de toute la distance qui le séparait de la cornée, et 
on ne la avancé que de deux ou trois millimétres a peine. 
(Landolt.) 

Cette assertion nous semble ¢tre prouvée par les nombreux 
cas de strabisme opérés de cette maniére par M le D* Landolt, 
si nous consultons du moins les observations dans lesquelles 
on aeu le loisir de prendre des mensurations exactes. Voici 
quelques-uns de ces cas, pris au hasard, opérés suivant les 
meéthodes usuelles citées plus haut. On y verra de combien 
effet immédiat dépasse l’eflet définitif. Le premier équivalait 
a une correction presque compléte, la pluscomplete,ensomme, 
que l'on puis-e obtenir, car il serait excessif d’exiger dune 
operation teile que l’'avancement musculai:e une action d'une 
précision mathématique. Une déviation persistante de quel- 


ques degrés est souvent inévitable et sans inconvenient, sur- 
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tout dans les cas ow Ja vision del’ail opéré est trés faible. Dans 
les conditions contraires, ce reste de strabisme peut étre 
guéri par des exercices orthoptiques, comme nous le verrons 
plus loin. Néanmoins, on remarquera que le degré de cor- 
rection atteint au début ne s’est pas maintenu aussi satisfai- 
sant pendant les jours suivants : 


Ons. I.—Homme de 32 ans. G., Ht. 2, V = 0,04. D., Hy. 2,5, V—=0,6. 

A gauche, strabisme convergent total de 28° (1). Aussitét aprés lopéra- 
tion, la direction des yeux est normale: pas de mensuration périmétri- 
que immediate, a cause de la fatigue produite par Vopération. 14 yours 
aprés : strabisme convergent de 10°. Effet définitif : 189. 


Oss. I1.— Homme de 23 ans. G., V=sensation lumineuse. D, H'.2,5; 
Ves 1. 

A gauche, strabisme divergent de 30°, Le lendemain aprés l’opération, 
strabisme divergent de 8°. Trois mois aprés, strabisme divergent de 12°. 
Effet définitif : 18°. 

Dans ces deux cas, la faible acuité visuelle de l’eil strabique a cer- 
tainement beaucoup contribué a le faire rentrer dans sa position 
Vicieuse. 


Oss. II]. — Femme de 25 ans. G., Ht 6, V=1. D., H.3.V =—1. 

A gauche, strabisme convergent de 30°. Le lendemain de lopération, 
strabisme convergent de 4°. Etat définitif : strabisme convergent de 14°, 
Correction : 20°. 


Oss. IV. — Enfant de 13 ans, G., H.. 4. V=4. D., HY 4,5. V = 0,3, 

A droile, strabisme convergent de 30°. Le lendemain de l'opération, 
strabisme convergent de 5°. Plus tard, strabisme convergent de 9°. Effet 
definitif : 21°, 


Oss. V. — Enfant de 11 ans. G., Hy. 2. V=1. D., HY. 5,5, V =0,06. 

A droite, strabisme convergent de 25°. Quatre jours aprés l’opération, 
strabisme divergeut de 5°. Un mois plus tard, strabisme convergent 
de 7°. Effet final : 21°. 


Oss. VI. — Fille de 13 ans G,,H. 4. V=1. D., He 4,5. V= 0,3. 
A droite, strabisme convergent de 22°. Avrés l’opération, dont l'etfet 





(1) Les chiffres qui suivent expriment tous le strabisme total, c’est-a-dire la 
déviation réelie de la ligne visuelle et non celle de l’'axe cornéen. On a ajouté 
(ou retranché) langle ¥ dans chacune des meusurations. Nous appelons angle ¥ 
langle ordinairement désigné par a, et compris entre le grand axe de I'elli- 
psoide cornéen et la ligne visuelle supposes confondue avec la ligne de regard. 
(Landolt, Refraction et accommodation, in de Wecker-Landolt, Traité conm- 
plet Vophthalm., p. 112.) 
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est soutenu par l’emploi des verres correcteurs, le strabisme est == 0°, 
Effet définitif : 22°. 


Oss. VII. — Enfant de 12 ans. G., H,. 4,5, V = 0,2. D., HY 3,5. 
V — 0,6. 

A gauche, strabisme convergent de 27°. Un mois aprés l’avancement, 
strabisme convergent 5°. Effet : 229, 

ll existait, en outre, aprés l'opération, une diplopie homonyme de 5°, 
ce qui permet de faire faire 4 ce jeune homme les exercices orthopti- 
ques nécessaires pour rélablir une vision binoculaire normale. 


Ors. VIII. — Homme de 39 ans. G., M. 2, V=0,2. D.,M. 3. V=-0,2. 
A droite, strabisme divergent de 25°, Ténotomie et avancement. Huit 
jours aprés, strabisme 0°, Effet : 25°. 


Oss. IX. — Femme de 17 ans.G., Hr. 4. V=0,4. D., HW. 2. V = 1. 
A gauche, strabisme convergent de 30°. Dix jours aprés lopération, 
strabisme convergent de 5°. Effet : 25°. 


Le maximum d'effet définitif obtenu ici est de 25°. La 
moyenne de ces chiffres ne dépasse guére 21°. Cette correction 
est sans doute suffisante pour un certain nombre de cas de 
strabisme qui ne pourraient ¢tre redressés par une simple 
ténotemie, comme pour la plupart de ceux qui font le sujet 
des observations ci-dessus. La ténotomie, en effet, d’aprés 
les expériences de M. Landolt, ne donne presque jamais un 
résultat supérieur a 15°. 

[1 n’en est pas moins vrai que ces chiffres sont relativement 
faibles. Si le but qu'on se propose dans un avancement mus- 
culaire, e’est-a-dire une insertion nouvelle aussi rapprochée 
que possible du bord cornéen, si ce but est complétement 
atteint, on doit pouvoir obtenir un maximum beaucoup plus 
élevé. 

C’est cette considération qui a engagé M. Landolt 4 recher- 
cher si les méthodes opératoires usuelles n’étaient pas sus- 
ceptibles de quelques modifications propres 4 leur donner 
une efficacité plus grande. Il y est parvenu, en effet, comme 
quelques ch:ffres le montreront tout 4 | heure. 

il faut, avant tout, viser & maintenir la nouvelle attache 
musculaire aussi prés que possible de la cornée. Nous avons 
vu qu’avec l'incision conjonctivale habituellement pratiquée, 
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cetie condition est presque impossible & remplir; le muscle 
ne viendra jamais s’insérer jusque tout au fond dela poche 
qu’on ouvre au devant de son extrémité. Il faut qu’on puisse 
lamener et lattacher au bord méme de la cornée, si l'on 
veut que sa surface interne e¢ ntracte des adhérences immé- 
diates avec le tissu épiscléral du limbe cornéen. 

Pour résoudre ce probléme, il faut pratiquer la section de 
la conjonctive juste eu bord de la cornée et non 4 une certaine 
distance de celui-ci (1). Le tendon, détaché de ses attaches 
cellulaires et de son insertion sclérale, est ensuite attiré 
jusque sur la cornée au moyen des sutures 

Voici comment procéde M. le Dr Landolt. Il est d’abord in- 
dique de chioroformer le patient. Non seulement l’opération 
est plus ou mvuins longue et douloureuse, mais la tranquillilé 
absolue de l'opéré est indispensable pour exécuter avec com- 
modité et précision les diverses man@uvres que nécessite 
Tavancement. 

On commence par une large ténotomie du muscle a reculer. 
Saisissant ensuite un pli horizontal de la conjonctive sur le 
prolongement du tendon a avancer, on! incise de maniére a 
produire une plaie verticale, longue d’environ 4 millim. au 
ras de la coruée. On détache la conjonctive, jusqué une petite 
distance au dela de l'insertion du tendon. Celui-ci est alors 
chargé sur un crochet mousse (2) et attiré dans la plaie; 
on s’assure que la totalité des fibres du tendon est bien sur 
le crochet, et on détache ses bords délicatement avec la 
pointe mousse des ciseaux fermés. L’assistant le maintient 
pendant que l’epérateur place les sutures. Celles-ci sont ap- 
pliquées d’une fagon trés simple. Une aiguille nunie d'un fil 
traverse d’arriére en avant chacun des bords du tendon plus 
ou moins en arriére de son attache suivant qu’ou désire un 
eflet plus ou moins considérable. Reprenant Je crochet, le 
chirurgien sectionne cette derniére, saisit les fils, les intro- 
duit sous la conjonctive attenante a la cornée, leur faisant 
contouruer les bor is supérieur et inférieur de cette mem- 





(1) Voir Laniolt, Strabisme, in Dict. encyclopédlique des se. méd., p. 279. 
(2) Cet instrument est 'rés suflisant pour l'o,ération dont il s‘ayit, et Mutilité 
de crochets plus compliques ne nous parait pas démontrée. 
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brane, jusqu’aux extrémités de son diamétre vertical. Il ne 
reste plus qu’a nouer fortement chacun des fils pour voir 
saillir lextrémité du tendon jusque vers le centre de la cor- 
née, accompagnée d'un pli conjonctival. Si, aprés avoir noué 
les fils, le muscle se trouvait avaneé jusque sur la cornée 
méme, ot évidemment il ne peut pas s‘attacher, une petite 
incision suivant sa longueur lui permet de s‘étaler surle tissu 
du limbe et de prendre son insertion juste au bord cornéen. 
La suture de la conjonctive est rarement nécessaire. 

On peut augm:nter encore l'effet de lavancement en résé- 
quant une partie du tendon. Cette pratique peut devenir né- 
cessaire dans les cas de strabisme trés élevé, ou lorsque l’exa- 
men du champ de fixation dénote un affaiblissement du 
muscle a avancer. M. Landolt opére cetle résection de la facon 
suivante : 

Le muscle étant chargé sur le crochet, on se rend bien 
compte de sa ligne d’insertion. Puis on le coupe 4 une dis- 
tance plus ou moins grande en arri¢re de cette derniére, afin 
d’obtenir une section nette et bien perpendiculaire au mus- 
cle. La partie encore attachée d lasclérotique est ensuite enle- 
vée a l'aide des ciseaux (1). 

L'il doit se trouver alors complétement redressé ou méme 
un peu au dela; car un léger degre de strabisme opposé n'est 
pas i craindre les premiers jours. Si les sutures n’élaient pas 
convenablement placées, la narcose chloroformique donne 
toute facilite au chirurgien de les corriger. 

len est de méme pour la position de Vail. Si lopération 
a été taite a loisir et avee suin, cette position doit étre, & part 
la restriction que nous venons de faire, absolument correcte. 
On évite ainsi, dans tous les cas, les symptémes consécutifs 
génants que certains opérateurs ont vivement reprochés a 
lavancement musculaire et qui leur ont fait condamner cette 
méthode de strabotomie. Nous entendons la rotation du globe 
oculaire autour de son axe antéro-postérieur, linclinaison de 
la cornée en haut ou en bas, et la production d’une diplopie 
extrémement génante. 





(1) Comparer le procédé préconise par M. Abadie dans le dernier numéro 
de ses Archives (mai-juin, p. 217). Cet auteur conseille également de pratiquer 


Vincision conjonctivale trés prés du bord cornéen, 
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Voici quelques observations de strabismes opérés d’aprés 


cette méthode. On verra qu'elle donne incontestablement des 
résultats supérieurs : 


Oss, X. — Femme de 30 ans. G., Ht. 1. V= 0,8. D.. Ht. 4. V= 0,5, 

A droite, strahisme convergent de 53°, Aprés l'opération, strabisme 
convergent, 13°; un mois plus tard, strabisme convergent de 20°, Effet 
définitif ; 33°. La déviation restantea été presque entiérement corrigée 
par une ténotomie de l'autre cil. 


Ons. XI. — Femme de 33 ans. G., Ht. 2. V=0,7. D., M. 1. V =0,3. 
A droite, strabisme convergent de 32°. Cing semaines aprés l’opération, 
strabisme 0°. Effet : 32°. 


Oss. XII. — Homme de 25 ans. G.,E. V=1. D.,V= 0. 
A droite, strabisme convergent de 24°. Deux mois aprés l’opération, 
strabisme divergent de 10°. Effet total : 34°. 


Ons. XIII. — Homme de 23 ans. G., As. h. 4. V=1. Dz, As. h, 3. 
V=—0.1. 

A droite, strabisme convergent de 37°. Le droit externe est faible. On 
pratique la ténotomie et l'avancement avee résection d'une partie du 
tendon du droit externe. Deux mois aprés lopération, strabisme 0°. 
Effet : 37°. 


Ons. XIV. — Homme de 64 ans. G., cataracle. V= 0,02. D. Aphakie. 
Avec S + 11 et cyl. +.5.5, axe vertical, V = 06. 

A droite, strabisme divergent de 30°. Aprés l'opération, strabisme con- 
vergent de 5°. Effet total : 35°. 


Le maximum obtenu est de 37°; la moyenne,beaucoup plus 
forte que la précédente, est d’environ 34°. L’examen de leil 
démontre la cause de cette correction si étendue : on voit ma- 
nifestement la nouvelle insertion tendineuse, qui s'est opérée 
i’ environ un millimétre ou moins du bord cornéen. 

Nous avons enfin signalé un troisiéme facteur exercant son 
influence sur la position définitive de l'@il aprés lopération: 
c'est Ja force du muscle avance, son degré de tonicité. 

Les observations données plus haut concernent exclusive- 
ment des cas de strabisme concomitant, dans lesquels la ten- 
sion musculaire pouvait ¢tre supposée environ normale. Voici 
quelques cas de strabisme paralytique qui ont “té corrigés 
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par l'avancement combiné avec la ténotomie de lantagoniste. 

Bien que la correction obtenue soit trés satisfaisante, elle 
est cependant loin d’atteindre l’effet possible avec des mus- 
cles normalement innervés. 


Oss. XV — Homme de 43 ans, G., H™. 0,25, as. h. 0,75. V = 0,7. 
D.,E. V=1. 

A droite, paralysie du droit externe; strabisme convergent de 30°. Aprés 
l'opération, strabisme convergeat de 9°. Effet : 21°. Le léger strabisme 
restant tend a disparaitre sous l’influence des exercices orthoptiques. 


Oss. XVI. — Homme de 42 ans. G. et D., E. V = 1. 
A gauche, paralysie du droit interne ; strabisme divergent de {7°. Diplo- 


pie croisée, Aprés l'opération, strabisme 0”, Pas de diplopie. Effet: 17°, 


Oss. XVII. — Homme de 62 ans, 
A droite, paralysie de Coculo-moteur ; strabisme divergent de 25°. Aprés 
Vopération, strabisme divergent de 5°. Effet : 20°. 


Ors. XVII. -— Enfant de 2 ans. 

A gauche, parésie du droit interne; strabisme divergent de 33°. Aprés 
Vopération, strabisme divergent de 10°, Effet: 23°. La déviation res- 
tante est corrigée au moyen d'une ténotomie de autre wil. 


Oss. XIX. — Femme de 30 ans. G. et D., M. 0,5. V = 0,8. 

A gauche, paralysie de lorulo-moteur ; stralnsme divergent de 23°. Diplo- 
pie croisée: 23°. Aprés lopération, strabisme 0°, Plus de diplopie. 
Effet, : 230. 


Orns. XX. — Femme de 40 ans. G. et D. M. 0,5. V = 0,8. 
A gauche, parésie du drow externe, améliorée par Pélectricité. Stra- 
bisme convergent de (5°. Aprés lopeération, strabisme 0°, Effet : 15°. 


Il doit «tre tenu grand compte, dans le ealcul de l'eflet, 
de I’étatdu muscle a avancer. Et il ne suffit pas ici d’établirun 
diagnostic differentiel banal entre la paralysie musculaire, 
avec diplopie bien accusée, et la contracture du muscle opposé 
dans le strabisme concomitant, qui se révéle ou non par des 
doubles images. Si l'on désire avoir 4 l’avance toutes les don- 
nées nécessaires pour pronostiquer le résultat, il faut exami- 
ner avec soin laforce des muscles de !’il. En d'autres termes, 
il faut prendre le champ de fixation qui accuse le plus sou- 
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vent, dans les degrés élevés, impotence de l'un des droits, 
soit par la petitesse de J’excursion du globe oculaire du cété 
de ce muscle, soit parla promptitude avec laquelle ce dernier 
se fatigue. Cette étude est actuellement poursuivie avec zéle 
par plusieurs auteurs compétents, et il en résultera, sans 
aucun doute, des perfectionnements dans la thérapeutique 
chirurgicale des déviations oculaires. 

On sait combien peu la position de l'e@il est influencée dans 
beaucoup de cas. par la ténotomie du muscle droit externe, 
surtout dans Je strabisme divergent qui accompagne la myo- 
pie. On aadmis, pour expliquer ce phénoméne, une faiblesse 
excessive du droit interne, ou une action exagérée des 
obliques, favorisée par l'état de divergence prolongé de 
loeil, et tendant & maintenir cet organe dans sa position anor- 
male. I] est fort probable que ces deux causes peuvent agir 
isolément, l’une dans certains cas, l'autre dans d'autres. Nous 
citons plus bas des observations de strabisme divergent myo- 
pique opéré avec le méme soin et dans les mémes conditions 
en apparence, ow l’effet obtenu a été trés différent. Il est pro- 
bable que, dans les cas favorablement influencés par l’opéra- 
tion, le droit interne avait conservé une tonicité suffisante, 
et, grace @ son avancement, est parvenu a triompher de l’ac- 
tion des obliques et du droit externe, affaibli par la téno- 
tomie. 

Quoi qu’il en soit, il est certain que l'avancement muscu- 
laire donne une correction moindre dans le strabisme divergent 
que dans la déviation inverse. Et cela tient trés probablement 
aux conditions citées tout a l’heure a propos de la ténotomie ; 
car l’insertion du droit interne peut ¢tre avancée d’une aussi 
grande quantité que celle de son antagoniste, les deux inser- 
tions normales ne se faisant pas & une distance notablement 
differente du bord cornéen (droit interne, 6"",5, droit externe. 
6"",8, d’aprés Merkel). 

On peut se convaincre aussitét du fait ci-dessus indiqué en 
jetant un coup d’q@il sur les observations. Nous avons pris la 
moyenne des résultats obtenus, en excluant les cas de stra- 
bisme paralytique, et nous avons trouvé, pour le strabisme 
convergent, un effet moyen de 27°; pour le strabisme diver- 
gent, de 22”. 
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On a souvent considéré comme une indication de l’avance- 
ment musculaire combiné avec la ténotomie, lorsqu’il s’agit 
d’un strabisme concomitant, lamaurose ou l’amblyopie de 
l'ail fortement dévié. Dans la plupart des observations (les 
cas de paralysie exceptés), cette condition était remplie. Ce- 
pendant, dans d’autres, l'acuité visuelle de l’@il strabique 
était suffisante pour permettre une vision binoculaire aprés 
Vopération. Il nous a semblé que cette circonstance exerce 
une influence favorable sur effet obtenu, en ce sers du 
moins que ce dernier est augmenté. Il est intéressant de 
comparer, sous ce rapport, les divers cas de strabisme diver- 
gent non paralytique. On verra que, partout ot la visior. de 
l'oeil dévié était encore satisfaisante, la correction a été plus 
considérable que dans le cas contraire. Comparez, par exem- 
ple, dans les quatre observations suivantes, les deux pre- 
miéres avec les deux derniéres. 


Ons. XXI. — Homme de 23 ans. G. V — sensation lumineuse. 
D., H™. 2.5. V = 1. 

A gauche, strabisme divergent de 30°. Apres Popération, strabisme di- 
vergent de 12°. Effet : 18°. 


Ons, NXIL. — Femme de 17 ans. G., As. m.0,5. V = 0,9. D. M. 18. 
V 0,01, 

A droite, strabisme divergent de 26°, Aprés lopération, sirabisme 
divergent de 19°. Effet: 7°. (La déviation re-tante a été corrigée en 
erande partie par des Lenotomies des droits externes.) 


Ous. XXIII. — Fille de 12 ans. G., Me 7. V0.1. D.j EB. V4. 
A gauche, strabisme divergent de 35°, Diplopie croisée de 35°. Apres 


lopération, strabisme divergent de 3°, Effet : 32°. 


Ons. XXIV. — Homme de 39 ans, G.. M, 2, V= 0,2. D., M. 3. 
V — 0.2. 

A gauche, strabisme divergent de 25°. Aprés Popération, strabisme 
de 2° (facilement corrigible par un traitement orthoptique). Correc- 


tion : 27°. 


Ceci nous conduit & dire quelques mots de l’importance de 
la virion binoculaire quand il s’agit d’une opération de stra- 
bismeen général, etde l'avancement en particulier, Personne 
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n'ignore le précieux concours qu'elle préte 4 l'opérateur pour 
rétablir les lignes visuelles dans leur direction normale et 
parachever ou corriger |’euvre de la chirurgie. Si la ten- 
dance ala vision binoculaire existe et que la déviation res- 
tante aprés lopération soit minime, on a toutes les chances 
d’arriver 4 un résultat parfait. 

Nous avons déji vu comment on peut réveiller cette ten- 
dance, quand elle est peu accusée ou ne se manifeste pas du 
tout. I! faut indiquer briévement les moyens dont nous dis- 
posons pour produire Ja vision binoculaire simple, pour pro- 
voquer la fusion compléte des images de chaque ail. On peut 
appliquer 4 ce traitement consécutif la désignation d’orthop- 
tique. 

Les prismes constituent une bonne méthode, surtout dans 
des paralysies musculaires dont l’effet n’est pas encore abso- 
lument corrigé. Le principe de leur action a déja été exposé 
ici-méme. Sil existe encore une légére diplopie aprés la stra- 
botomie, on en écartera une certaine partie au moyen de 
prismes, et on laissera & la tendance a la fusion le soin de 
corriger le restant. On peut de cette facon exercer celle- 
ci, et indirectement le muscle parésié, et amener ainsi une 
correction parfaite et définitive. 

Les exercices stéréoscopiques sont l'adjuvant le plus puis- 
sant de l’opération du strabisme, et scnt plus applicables au 
strabisme concomitant. Ils stimulent aussi d’une facon con- 
sidérable la tendance a la fusion des images. On facilite d’a- 
bord cette derniére en donnant aux objets stéréoscopiques la 
position réclamée par la direction anormale des lignes vi- 
suelles; puis on rend au malade la tache de plus en plus dif- 
ficile, & mesure que son strabisme restant s’améliore, et jus- 
qu’i ce qu'il arrive 4 fusionner les images dans les mémes 
conditions qu’un individu sain. 

Je ne métends pas davantage sur les détails du_traite- 
ment orthoptique, qui ont élé exposés par le Dt Landolt dans 
son article Strabisme déjai cité (1). Je me borne a signaler les 
services qu’ils peuvent rendre aussi bien aprés un avance- 
ment musculaire qu’aprés une simple ténotomie, si bien que 





(1) P, 284 et suiv. 
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operation qui nous occupe peut revendiquer une place im- 
portante parmi les moyens chirurgicaux 4 opposer au stra- 
bisme. Elle rend presque superflue la ténotomie double sur- 
tout dans le strabisme monolatéral, et il ne parait pas impro- 
bable que les indications de cette operation, bien étudiée, 
pourraient étre beaucoup plus étendues qu’elles ne le sont 
actuellement. 

Ainsi, dans l’insuffisance des droits internes, le médecin 
se trouve sonvent en presence de ce dilemme : laisser sub- 
sister la faiblesse musculaire et lasthénopie qui en résulte, 
ou obtenir un rapprochement peu considérable du punctum 
proximum de Ja convergence au prix d’une diminution parfois 
facheuse de l’amplitude de cette fonction. Ici peut-étre arri- 
verait-on, par l'avancement des droits internes, 4 résoudre le 
probleme. 

Apres cette digression en dehors de notre sujet, nous 
croyons avoir épuisé la liste des influences, manifestes du 
moins, avec lesquelles i! faut compter dans la supputation de 
leffet. I! nous semble que la réfraction n’a ici qu'une in- 
fluence indirecte. La myopie, par exemple, ne peut étre une 
cause d'insucc’s partiel qu’en ce qu'elle accompagae le plus 
souvent le strabisme divergent, qui est le plus difficile & cor- 
riger. Nous enavons déja vu les motifs. De méme | hypermé- 
tropie d’un ceil, quiest fréguemment la cause de son strabisme 
convergent, permet plus facilement une correction compleéte ; 
ici on doit moins s’attendre aux insuffisances qui se ren- 
contrent si souvent lors de l’allongement de l’axe de l'wil. 

Si maintenant nous résumons les principaux traits de cette 
étude, voici les conclusions qui nous paraissent en ressortir : 


1° L'avancement musculaire combiné avec la ténotomie de 
l'antagoniste est indiqué toutes les fois que le strabisme, non 
paralytique et localisé sur un wil, dépasse 15 4 20°, surtout 
quand ij’cil dévié est le moins bon. 

2° Cette opération peut étre nécessaire dans les cas de stra- 
bisme paralytique méme inférieur @ 15°. 

3° L’effet maximum qu’on puisse obtenir va jusqu’a 40°. On 
l'augmente encore par une résection partielle du tendon. 
Cette résection est indiquée toutes les fois que, le strabisme 
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dépassant 30°, le muscle 4 avancer est d'une faiblesse mani- 
feste. 

4° La correction définitive possible est plus grande dans le 
strabisme convergent que dans le strabisme diveryent. 

5° L’incision conjonctivale au ras du bord cornéen permet 
un avancement plus considérable et surtout une insertion du- 
rable plus rapprochée de ce bord. 

6° Il faut tenir un compte important de la force du muscle 
i avancer, ainsi que de celle de son antagoniste. On peut la 
mesurer en prenant le champ de fixation. 

7° Les deux derniéres considérations priment toutes les 
autres ; cependant l’acuilé visuelle de lil dévié et surtout 
état de réfraction ont aussi leur importance. 





CONTRIBUTION A L’ETUDE DES KYSTES A CONTENU 
HUILEUX, 


Par G, VASSAUX, 


Chef du Laboratoire de la clinique ophtalmologique de la Faculté, 


et A, BROCA, 


luterne des hopitaux, aide d’anatomie a la Faculte, 


il y a quelque temps, M. Panas enlevait une tumeur de la 
queue du sourcil, présentant cliniquement les caractéres des 
kvstes dermoides de cette région, sauf quelle était transpa- 
renle. On la trouva remplie d'une huile qui se coagula rapi- 
dement. Les kystes huileux sont certainement une affection 
rare, sur lesquels attention n’a été attirée efficacement que 
dans ces derniéres années; nous verrons en effet qu'ils ont 
été signalés depuis longtemps déji. Outre que notre obser- 
vation servira a faire nombre parmi ces faits peu nombreux, 
il nous a semble intéressant de faire quelques recherches sur 
les kystes huileux, d’adjoindre au cas que nous publions l’in- 
dication de ceux que nous avons pu rassembler. Nous n'avons 
sans doute pas oublié que nous éerivons pour un recueil 
d’ophtalmologie ; aussi avons-nous fait une large part 4 ceux 
de ces kystes qui siégent auxenvirons de I’wil; mais nous 
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nous sommes souvenus aussi que l’ophtalmologie doit mar- 
cher de pair avec lachirurgie générale et nous avons cru devoir 
tenir compte des kystes huileux observés dans d’autres ré- 
gions. Enfin l’analyse histologique de la paroi a montré que 
ce kyste, évidemment dermoide, navait pas, dans toute son 
étendue, la structure classique de ces tumeurs. 


Oss. — Tardy (Louis), cultivateur, agé de 26 ans, entré le 10 mai 1883, 
salle Saint Julien, n° 27 (Hotel-Dieu, service de M. Panas). 

Quelques jours apres sa naissance, on s'est apercu qu'il portait au 
niveau de la queue du sourcil gauche une petite tumeur, qui s'est ac- 
crue dabord trés lentement jusqu’a lage de 17 ans: a ce moment, elle 
élail grosse environ comme un haricot, Depuis, lacervissement a été 
plus rapide. Jamais de douleurs; vue toujours excellente. Antécédents 
héréditaires nuls, 

Actuellement, au niveau de la partie externe de larcade sourciliére, 
en majeure partie au-dessous et au dehors de la queue du soureil, tu- 
meur grosse environ comme une petile noix, molie, fluctuante, indo- 
lente, trausparente 4 la lumiére solaire, non pulsatile. La peau est 
saine et parfaitement mobile. La mobilité de la tumeur sur les parties 
protondes est assez grande dans le sens vertical, surtout de haut en 
bas; mais dans le sens transversal elle est assez rapidement limitée. 
Aucun trouble de la vision. 

Le 18 mai. Incision longue de6centim. environ, paralléle au soureil ; 
au-dessous de l’orbiculaire, on arrive surla tumeur, dontla transparence 
devient alors parfaite, elle adhére 4 la partie externe du rebord orbi- 
taire par un pédicule résistantet volumineux; ponction du kyste; issue 
W@huile, section du pédicule; los est ruginé. Trois points de suture avec 
un fil de soie. Drain devout dans langle externe. Pansemeat de Lister. 

Le 21. Sutures evlevées. Pas de réunion immediate. Pansement sim- 
ple (vaseline boriquée). 

5 juin. Exeat 11 reste une petite plaie bourgeonnante longue de 2 ceul, 
environ, large de 2 23 mm., pansée depuis trois jours au diachylon el 
catérisée au nitrate d'argent. 


Examen de la tumeur. 


1° Liquide. Transparent, jaune citrin, huileux, parfaite- 
ment limpide, inodore. Il se coagule rapidement par le refroi- 
dissement et om a alors une masse analogue 4 du beurre. 

Examen microscopique.—Quelques rares cellules épithélia- 
les, chiffonnées, privées de noyau, coloréesen jaune par | ‘acide 
picrique, quelques granulations amorphes, ressemblant a 
des granulations de carbonate calcaire. Pas de cristaux de 
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margarine ni de cholestérine. Pas de poils dans le liquide. 
Globules graisseux réduisant l'acide osmique. 


Examen chimique (1). — La masse commence i fondre a 
+ 27°; sa fusion est compléte 4 +31°5; ce liquide ne contient 
pas trace de matiéres albuminoides, ni de mati@res minérales. 
Chimiyquement, c’est de la graisse pure; la faible quantité a 
empéché de reconnaitre dans quel rapport les autres mati¢res 
grasses y sont unies a loléine. 

Solubilité parfaite dans l’éther ct le chloroforme ; incom- 
pléte dans l'alcool. 

2° Paroi. Le kyste est ouvert suivant sa face antérieure. Il 
s‘en écoule un liquide huileux, en tous points semblable a 
celui que l’on a retiré par la ponction. Pas de traces de ma- 
tiére sébacée concrete. 

La surface interne est irréguli¢rement plissée. On y remar- 
que de nombreux petits pertuis en forme de piqtres d'épingle. 
A la partie postérieure et externe du kyste existe une légére 
dépression circulaire au fond de laquelle se trouve un petit 
mamelon de couleur grisatre, dur au toucher et de la grosseur 
d'un noyau de cerise; c'est en cet endroit que la tumeur adhé- 
rait au périoste de la région sourciliére. 

Le kyste est plongé dans le liquide de Miller et examiné 
au bout de quinze jours suivant les procédés usuels. Les coupes 
intéressent tout l’étendue du kyste et passent par la dépres- 
sion signalée plus haut. 

A un faible grossissement (voir pl. IV, fig. 1) on voit que la 
paroi du kyste comprend deux parties bien distinctes : l'une 
(A), d’une étendue trés petite, correspondant a la dépression, 
l’autre (B), formant le reste de la paroi. 

La partie A a la constitution de la peau. On trouve de de- 
dans en dehors un épiderme (lig. 2a) composé d'une couche 
muqueuse et cornée avec tous leurs caractéres : cellules cré- 
nelées, stratum granulosum et lucidum. Cet épiderme, épais 
de 0.056 40,160, se moule sur les saillies et dépressions du 
chorion et on peut suivre les cellules du corps muqueux jus- 
qu’a la base des follicules pileux ainsi que dans les conduits 





(1) Lexamen chimique du liquide a été fait par M. Morin, préparateur de 


chimie a la Faculté de médecine. 
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excréleurs des glandes sébacées dont cette portion du kyste 
est abondamment pourvue. Le chorion, trés riche en papilles, 
mesurant 0,070 de haut. sur 0,084 de larg., est formé d’une 
charpente de fibres lamineuses entrecroisées et renforcees par 
des faisceaux de fibres élastiques nombreuses et compactes au 
pourtour des follicules pileux et des glandes sébacées. Entre 
les fibresse trouvent disséminés de nombreux corpuscules du 
tissu conjonctif. La couche profonde du chorion se continue 
insensiblement avec le tissu cellulaire sous-cutané. De nom- 
breuses glandes s¢bacées, volumineuses, avec poils rudimen- 
laires siégent dans l'épaisseur. Les lobules de Ja glande pré - 
sentent des dimensions variant de 0,372 a 0,700. 

Dans le pannicule adipeux, nous avons trouvé une glande 
sudoripare en voie d’atrophie (fig. 2, g). 

Un réseau vasculaire trés riche sillonne le derme, entoure 
les glandes et va se terminer dans les papilles. 

Si nous passons a !'étude de la portion B, formaut la majeure 
partie de la paroi, nous sommes frappés des modifications 
brusques que présente sa structure comparée a celle de la 
partie précédente. 

L’épiderme et le derme cessent brusquement en C (fig.2). 
La paroi du kyste n’est plus alors formée par de la peau, mais 
seulement par un tissu lamineuxrempli de vésicules adipeuses 
avec quelques fibres élastiques rares. Il est nécessaire d’étu- 
dier spécialement ce tissu, en raison des particularités im- 
portantes qu’on y remarque. 

A mesure qu'on se rapproche de la cavité, ce tissu devieut 
plus dense et forme a sa partie la plus interne une série de 
lamelles fibreuses séparées par des corpuscules de tissu con- 
jonctif. Cette bande fibreuse est en rapport direct avec le 
contenu du kyste. 

Cependant en de nombreux endroits, principalement au 
niveau des pertuis que nous avons signalés, on rencontre 
des masses granuleuses mal délimitées au milieu des- 
quelles on trouve de nombreux noyaux épars, Ces éléments 
cellulaires se prolongent dans le tissu sous-jacent. I] est né- 
cessaire de faire une étude minutieuse de ces éléments qui 
pourraient, au premier abord, en imposer pour une épithéliem 
de recouvrement, Si nous examinons le tissu cellulaire envi- 
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ronnant le cul-de-sae figuré en g (fig. 1), et fortement grossi 
dans la fig.3, nous voyons profondément que les corps fibro- 
plastiques sont 4 ]’état normal. Maisa mesure qu'on se rappro- 
ehe de lasurface de ce cul-de-sac, les noyaux de ces corps fibro- 
plastiques se segmentent et constituent des corps fusiformes, 
renfermant deux ou trois noyaux (fig. 4, 6). Ea méme temps 
que cette segmentation se produit, une masse finement gra- 
nuleuse vient englober ces noyaux et nous arrivons alors a 
la formation d’une masse cellulaire d’aspect trouble, aplatic, 
irréguliére, & noyaux multiples. 

Ces éléments compriment les travées cellulo fibreuses entre 
lesquelles ils sont situés et tendent a les faire disparaitre par 
atrophie. Ils arrivent bientot & se mettre ea rapport avec le 
contenu du kyste et forment sur la face interne de la partie B 
les amas déja signalés (fig. 3, d). Ces eléments mesuraient de 
0,033 de long. sur 0,012 de larg., 4 0,056 de long. sur 0,440 
de larg. 

autre part, si nous reportons notre étude vers les parties 
les plus profondes, au milieu des vésicules adipeuses, nous 
irouvons des altérations semblables. Quelques-unes de ces vé- 
sicules sont normales (fig. 4, a); elles ont la forme de cellules 
sphériques dont le contenu est rempli de graisse et dont le 
noyau est rejeté a la périphérie. Ailleurs on trouve des vési- 
culeshypertrophiées, de 0,080 de diameétre, contre la paroi des - 
quelles existent deux noyaux résultant de la segmentation 
du noyau primitif (fig. 4, 6). A un degré d’altération plus 
avancé, en méme temps que la graisse est refoulée a la péri- 
phérie, les noyaux s’entourent d'un corps cellulaire qui aug- 
mente peu 4 peu en masse. La plaque 4 noyaux multiples est 
alors constiluée, quand la graisse, refoulee de plusen plus, a 
disparu de la cellule primitive et s'est engagée entre les la- 
melles du tissu conjonctif, ou on la retrouve a l'état de goutte- 
leties libres plus ou moins grosses. 

Si nous notons que les vaisseaux sont congestionnés et 
entourés de nombreux noyaux, il est impossible de ne pas 
admettre que nous nous Lrouvons en présence d'un processus 
pathologique produisant des cellules géantes aux dépens des 
corps libroplastiques et des vésicules adipeuses. 

Nous avons représente (lig. >) ees éléments multinuclees 
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apres dissociation dans le liquide de Miiller. Leur forme et 
leurs dimensions sontdes plus variabies. [ls ont p»urlaplupart 
la forme de vastes cellules avec de nombreux pro ongements 
ramifiés (a), Les uns sont en massue (6); d’autr s ressem- 
blent a des myéloplaxes (c) sauf la couleur; d'autres enfin ont 
aspect de corps fibro oa embryoplastiques hypert: ophiés (d). 

La plupart de ces cellules étaient fortemeult teintes en 
jaune orangé par le picro-carmin, Les noyaux ressortaient 
en rouge vif. Un certain nombre, dans les couches superti- 
cielles, résistaient & Faction du carmin et avaient Vaspect de 
plaques amorphes, finement granuleuses, opaques. L’acide 
acélique en les éclaircissant faisaitapparaitredes noyaux re- 
poussés vers la périphérie. L’acide osmique, le violet de 
méthyle, laction successive de Viode et de lacide sul- 
furique ne dénotent dans ces ¢léments aueune trace de 
graisse ou de mati¢re amyloide. L’acide acétique, la so- 
lution de polasse éelaircissent ces masses. L’acide nitrique 
tend au contraire ales rendre plus opaques. L’éther est sans 
action sur elles. Cette analyse microchimique nous montre 
que ces Gléments mullinucléés ont subi cette dégénérescence 
que Jesauteurs ont désignée sous les nomsde dégerérescence 
albumineuse ou granulo-protéique, ou tumeélaction trouble. 

L’analyse yui préecde démonire que nous sommes bien en 
présence d'un kyste dermoide, car une partie de Ja paroi pré- 
sente manifesiement la struciure de Ja peau. Mais il est un 
fait que nous n’avons pas Lrouve signalé dans lesobservatious 
que nous avons parcourueset que news n'avons jamais constalé 
dans les quelques examens que nous avons fails : la partie cu- 
tanee est peu étendue et la majeure partie de la paroi est 
constituée par du tissu cellulo-adipeux, condensé a lasurface. 
L’absence de revétement ¢pithélial nous empéeche de penser 
quil sagitici d'un kyste dont la paroi presente en majeure 
partie la structure att:ibuée par Lebert (4) & la premiere va- 
rieté des kystes dermoides. I] nous semble plus probable que 





(1) Cette classification de Lebert est donnée d'aprés Cornil et Ranvier, Ma- 
nuel Whistologic pathol., 1 partie, 4° sect., § 2, p. 304. Lebert ne la donne pas 
dans son Traité anatomic pethologique, et, dans sou Mémoire de la Société 
de hielogic, iV ne fait pas une distinction auss) tranciée cutre cette varicté et 
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cette portion de la paroiest de nouvelle formation; on n’y 
rencontre en effet aucun des éléments de la peau; ce ne peut 
pas ¢tre de la peau atrophiée, car il resterait toujours des ves- 
liges caractéristiques et surtout on nes’expliquerait pas la dé- 
limitation brusque entre les deux régions, délimitation par- 
faitement sensible a |’ceil etau toucher et vérifiée parl’examen 
histologique. D’aprés nous, le processus a peut-étre été le 
suivant. Sans nous demander si l’origine de ce kyste est 
dans un vice de développement de la premiére fente bran- 
chiale ou dans une introrsion du feuillet externe, on peut 
su;poser qu'une certaine étendue de peau est restée incluse 
sans former un sac complet. Puis, lor-que les glandes sébacées 
se sont mises a sécréter, le produit de cette sécrétion a peu a 
peu refoulé et comprimé le tissu cellulaire environnant. Il 
s'est ainsi formé une poche de nouvelle formation, comme il 
s’en constitue autour d'un corps étranger. Une autre hypo- 
thése est admissible : la paroit dermoide primitivement com- 
pléte a pu se rompre en sorte que le liquide s'est trouvé en 
rapport direct avec le tissu lamineux ambiant. 

Nous sommes arrivés maintenant au point que nous avions 
surtout en vue dans ce travail: la nature huileuse du con- 
lenu. 

Lorsqu’en 1877(1) M. Verneuil décrivit une variété de 
kystes prélacrymaux 4 contenu huileux, en rapportant trois 
observations sur lesquelles nous reviendrons dans un instant, 
les kystes huileux n‘avaient encore été l'objet d’aucun travail, 
et nous avons parcouru toute la série antérieure des Bulletins 
de la Société de chirurgie sans en reacontrer un exemple. 
M. Verneuil avait le souvenir qu'une publication périodique 
allemande en avait parlé; il ajouta que Lucke eonsacre un pa- 
ragraphe & la description de ces tumeurs. A partir de ce 
moment, les cas de kystes huileux furent publiés et nous en 
uvons relevé plusieurs dans les Bulletins de la Société de 
Chirurgie. Mais aucun auteur n’a cherché s'il en existait des 
observations, soitanciennes, soit publices a l’étranger ; et 
méme M. Malherbe (de Nantes) (2) a dita propos d'une obser- 





(1) Bull. et Mém. de la Soc. chir., 1877, nouvelle série, t. II, ». 1. 
(2) Bull. et Mém. dela Sov chir., 178, nouv. série, t. IV, p. 260. 
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vation que nous analysons plus loin: « Je n‘ai trouvé aucun 
cas de kystes huileux en dehors des six observatiions publiées 
ila Société de chirurgie. Le kyste de Mlie D... serait done 
le septiéme cas de kyste huileux publié en France, et le pre- 
mier observé dans la région sous-maxillaire. Il est pourtant 
probable que des faits analogues ont été vus depuis long- 
temps, mais on les a passés sous silence, ou bien on a mé- 
connu la nature spéciale du liquide. » 

M. Malherbe a raison quand il pense que la nature huileuse 
du contenu a été méconnue ou au moins n’a pas été indiquée 
suffisamment dans les observations anciennes pour qu'on 
puisse en tirer des conclusions. On ne peut savoir quelle est 
cette sérosité contenue dans le kyste pilifére préauriculaire 
observe par Gerbezius (4) et cité par Cruveilhier (2). Nous 
n’irons pas prétendre que le fluide « onctueux-et jaunatre » 
trouvé par Sampson (3), au dire de Meckel (4), dans un kyste 
pilifére ovarique, soit de l’huile. Nous ne nous appuierons 
pas davantage sur l’observation de Fabrice de Hilden (5) qui 
a trouvé un kyste dermoide de I ovaire « partim ichore quodam 
flavo, partim quaque materia adiposa et oleaginosa infarc- 
tus. » Mais M. Malherbe exagére cependant l’ignorance de 
nos prédécesseurs et, comme on pourra s’en convaincre dans 
un instant, les kystes huileux sont mentionnés sous ce nom 
depuis longtemps déja. Nous n’avons d’ailleurs aucune pré- 
tention 4 la bibliographie, n’ayant pas l'intention de faire un 
travail complet sur la question, et si nous avons pu passer en 
revue un assez grand nombre d’ouvrages et de recueils fran- 
cais, nos recherches dans les publications étrangéres ont 
été fortes retreintes. 

B. Bell (6), parlant des loupes, dit que le contenu des tu- 





(1) Miscell, Cur. Dec. II a VIII. 1689. 

(2) Cruveilhier. Essai sur l’'anatomie pathol. en général, ete., 2 vol. Paris, 
1816, t. Il, p. 187. 

(3) Sampson. In Philosophical Transactions, n° 2, p. 49. 

(4) Meckel. Mémoire sur les poils et les dents qui se développent acciden- 
tellement dans le corps, in Journal compl. du Dict. des sc. méd. Paris, 1819, 
t. 1V, p. 182. 

(5) Guilhelmi Fabricii Hildani Opera, Franckfort-sur-le-Mein, 1646, p. 436. 
Centurie V, obs. XLIX. De Monstrosa mola in qua crines reperti fuerunt. 

(6) G, Bell. Cours complet de chirurgie théorique et pratique. Trad. Bosquil- 
lon, 1716, t. V, p. 26%. 
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meurs stéatomateuses « est d’abord de nature huileuse et grais- 
seuse», et qu’il prend plus ou moins de consistance suivant 
le temps qu'il a séjourné dans le kyste. Mais il ne dit pasavoir 
constaté existence de cette matiére huileuse, il n’appuie sur 
aucun fait cette vue de lesprit. La premiére observation 
que nous avons trouvée remonte 4 Dupuytren etest rapportée 
par Cruveilhier (1) qui,classifiant alors les kystes d’aprés leur 
contenu, décrit les kystes huileux daprés les observations 
suivantes. 


« Gilbert (Joseph), Agé de 25 ans, avait un kyste situé au-dessus de la 
commissure externe des paupiéres. M. Dupuytren fait une incision ala 
peau qui le recouvre ; le kyste est entamé, il s*écoule une matiére hui- 
leuse qui tache le linge comme lhuile et ne se méle pas avec le sang. 
On agrandit l’euverture, la matiére huiieuse entraine des flocons blan- 
chatres, d'apparence nacrée, trés analogue 4 des paillettes d’adipocire. 
On excise la plus grande partie du kyste, le reste adhérait a los fron- 
tal, ce quiempécha de ’emporter.— Un enfant, dgé de 3 ans, avait un 
kyste situé a la paupiére supérieure, prés de langle externe. La peau est 
incisée suivant la direction des fibres de lorbiculaire des paupiéres; le 
kyste, attire avee des pinces pour lisoler des parties environnantes, se 
déchire; la matiére qu'il contenait avait tous les caractéres du beurre 
fondu, aspect, la consistance, le golt méme; elle était immiscible a 
Peau, tachait le papier comme Taurait fait le beurre. L’examen at- 
tentif des parois du kyste tit voir des poils blanchatres, longs de quel- 
ques lignes, et en assez grande quantité, j’en parlerai 4 Varticle des 
productions pil uses. » 


Cruveilhi: rrevienten effet sur cette seconde observation(2) 
el ajoute 4 cet endroit que Pitet a communiqué un fait sem- 
blable & Pancienne Société anatomique. Nous n’ayons mal- 
heureusement pas pu nous procurer cette observation. Nous 
ue savons done pas quelle était au juste la nature du contenu. 

En 1818, dansle Dictionnaire en60v., Bricheteau, a l'article 
Kyste (3) signaleencoreexplicitementles kystes huileux, disant 
fortnettement que les kystes dits melicériques, athéromateux 
et stéatomateux peuvent contenir une substance liquide comme 
de Phuile, et il rapporte 4 ce sujet les observations de Dupuy- 





(1, Cruveilhier. Loe. cit, t. 1, p. 303. 
(2) Cruveilnier. Loe cit., t. Il, p. 187. 
(3) Dict. en 60 v., t. XXVI, Pp. 21. Paris, 1818, 
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tren. Mais ces cas restérent isolés, et furent ignorés ou au 
moins passés sous silence par la plupart des écrivains ulté- 
rieurs. La cause de ce fait est assez facilement explicable. 
Pour constater que le contenu d’un kyste est huileux, il faut 
que ce kyste ait été extirpe ou ponctionné sur le sujet vivant: 
a la temperature cadavérique, le liquide esttoujours coagulé. 
fl en résulte que les autopsies ne sauraient tre démonstra- 
tives. 

Ainsi, dans les Archives générales de médecine, Julia Fon- 
tenelle (1), en 41824, a publié une analyse d'une substance 
contenve dans un kyste de lovaire. Cette matiére avait été 
envoyée en 1823 4 Pelletan par Velpeau: «Eile était jaunatre, 
d’odeur fade, d'une consistance égale a celle du saindoux, 
fusible 4 33°, ne se figeant qu’d 18°, se saponifiant trés bien 
par la potasse et la soude ». Le poids total était de 2,150 er. 
Aprés avoir fait fondre cette substance, Julia Fontenelle la 
filtra sur un linge: il en sépara ainsi trois pelotes de cheveux, 
pesant ensemble 65 gr. La solution aleoolique a ébullition 
laissa déposer des cristaux de stéarine et par évaporation donna 
pour produit de !’oléine. Ll est bien certain que ce kyste était un 
kyste dermoide et, des résultats obtenus par l’auteur, on peut 
conclure, croyons-nous, que le contenu devait étre liquide et 
huileux a la température du corps, puisque 65 gr. seulement 
sur 2,150 restérent solides 4 33°. Mais cette analyse de Julia 
Fontenelle est la seule que nous ayons trouvée et on ne peut 
rien conclure des observations nécropsiques oti le contenu de 
latumeur n’a pas été soumis 4 un examen chimique détaillé. 

Si A cela on joint les faits, certainement nombreux, oti la 
nature du liquide retiré par une ponction a été méconnue,on 
concoit comment la question qui nous occupe est restée si 
longtemps dans l’ombre, comment nous avons pu parcourir 
un grand nombre de traités classiques francais de pathologie 
externe sans y rencontrer un mot sur les kystes huileux; 
seul M. Terrier (2) signale les kystes prélaerymaux (apres 
les faits récents de la Société de chirurgie. 


‘1) Julia Fontenelle. Analyse do certaines substances contenues dans les 
ovaires dans certains états morbides, Arch. gén. med., 824, t, IV, p. 257. 

(2) Jamain et Terrier. Manuel de pathologie chirurgicale, 3¢ édit., t. HL, 
p- 627, 1881. 
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De méme les articles de Dictionnaire qui ont suivi celui de 
Bricheteau. Blandin (1)se borne a dire que dans le mélicéris le 
contenu peut étre plus fluide que du miel, et Marjolin (2) ne 
parle méme pas de cette éventualité. 

Lebert (3) reste muet sur le contenu huileux ; il cite seule- 
ment d’aprés Cruveilhier la deuxiéme observation de Dupuy- 
tren et celle de Pitet, rapportées 4 propos de productions 
pileuses; mais il ne semble pas connaitre l'autre cas de 
Dunuvtren. Il déerit cependant, comme kystes dermoides, 
eoincidant souvent avee des kystes piligraisseux, des kystes 
qu'il appelle butyreux, contenant une matiére peut-¢tre bien 
liquide 4 la temp¢rature du corps humain d’aprés les caracté- 
res qu'il lui décrit et sur lesquels il revient dans son Anatomie 
pathologique (4). 

L’observation CIII de cet ouvrage a trait 4 un kyste pili- 
graisseux de l’ovaire accompagné d'un second kyste contenant 
une matiére jaune pale, molle, onctueuse comme du beurre 
frais et dans l’examen histologique de ce contenu |’existence 
de cellules épithéliales n’est pas signalée. Mais nous ne vou- 
lons pas passer enrevue les différents cas de kystes butyreux 
personnels ou non queLebert a publi¢s dans ces deux ouvrages. 
Notre but n’est pas de rechercher si ces faits sont passibles 
d'étre assimilés aux kystes huileux, comme celui déja_ cité 
de Julia Fontenelle. Nous nous bornerons 4 constater que 
Lebert, tout en ayant fait une étude approfondie des kystes 
dermoides, n’a pas connu | existence de cette variété. Enfin 
nous avons parcouruattentivement dans les traités des tumeurs 
de Broca, de Virchow, dans lHistologie pathologique de 
MM. Cornil et Ranvier tout ce qui se rapporte aux kystes: 
nous n'y avons trouvé nulle mention des kystes huileux. De 
mme encore dans l'article Ayste de M. Heurtaux (5). 

Nous ve prolongerons pas davantage cette liste des ouvrages 
oti nos recherches ont été infructueuses. Les noms que nous 





(1, Diet. en 15 vol., Paris, 1834. Art. Loupe, Tannes, Mélicéris. 

(2) Diet. en 30 vol., Paris, 1838 Art. Ayste, Loupe. 

(3) Lebert. Des kystes dermoides et de Théiérotopie plastique en général, 
Soc. biol., 1852, p. 22. 

(4) Lebert. Anat. path., t. II, p. 262, pl. XXXVI, fig. 6. 

(®) Heurtanx. Act. Kyste, in Nowe, Dict. de méd. et de chir. peutiques, 
t. XIX, p. 705, 1874. 
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venons de citer suffisent pour démontrer jusqu’i quel point 
Ja question des kystes huileux était tombée dans |’oubli depuis 
les quelques lignes que Cruveilhier leur avait consacrées. Dans 
quelques auteurs toutefois on rencontre un phrase prouvant 
que les faits étaientconnus. Dupuytren (1), énuméranta propos 
d'une tumeur enkystée les diverses espéces de kystes, nomme 
en passant les kystes huileux. Lawrence (2), qui fut un des pre- 
miers a déerire les kystes de la queue du sourcil, dit que 
« cette affection est un kyste contenant de la graisse qui est 
quelquefois de consistance huileuse, que)quefois plus ferme». 
Cunier (3) relate observation d’un kyste de la paupiére infé- 
rieure, adhérant au cartilage tarse, situé sous l’orbiculaire et 
contenant, avee des poils roux, « une matiére huileuse, noi- 
ritre ». Peut-étre enfia est-ce a cette variété de kyste que 
Voillemier (4) fait atlusion quand, parlant des tumeurs kysti- 
ques du cou, il dit qu’on en a vu renfermant une matiére de 
la consistance «du suif fondu ». Le seul traité s’étendant un 
peu sur ce sujet est celui de Paget (5); il y consacre le 
passage suivant: «Les kystes contenant de Ilhuile ou de la 
matiére graisseuse sans aucune autre substance a un degré 
d’organisation plus élevé, sont trés rares. Un certain nombre 
contiennent des matiéres graisseuses mélangées ’ des sub- 
stances s¢reuses, ¢pithéliales ou autres, mais dans celles-la le 
contenu graisseux est probablement le résultat de la dégéné- 
rescence des autres parties. Quelques-uns cependant ne 
paraissent contenir que de lamatiére graisseuse. M. Hunter (6) 
a gardé un spécimen quil a noté comme étant de l’huile 
dans une tumeur enkystée. Cette tumeur provenait. je crois, 
(un kyste développé entre les os de l’orbite et la paupiére su- 
périeure d'un jeune homme: Le liquide frais fut décritecomme 
de Vhuile pure, parfaitement limpide et onctueuse, brdlant 
avec une flamme trés claire, ne se mélant pas a l'eau et, par 





(1) Lecons orales de clinique chirurgicale, 4 vol. Paris, 1832, t. I, p, 581. 

(2) Lawrence. London Med. Gaz., dée, 1837, t. XXI, p. 471. 

(3) Annales Moculistique, 1839, t. Il, p. 1638. 

(4) Voillemer. Des kystes du cou. Thése de concours de clin. chir., 1851, 
p. 44. 

(>) Paget. Lectures on Tumours, 1853, p. 51. 

(6) Musee Coll, Surgeon, 181. Pathological catalogue, vol. IV, p. V7 («d’a- 
pres Paget). 








330 G. VASSAUN ET A. BROCA. 
exposition au froid, devenant aussi solide que la graisse 
humaine. En 1850, M. Wormald aenlevé & une femme un 
petit kyste du sein dont le contenu paraissait ¢tre de la ma- 
tiére huilense pure, qui se congelait en une substance lar- 
dacée et contenait des cristaux de margarine, mais pas de 
corpuscules organisés. Schuh (1) rapporte deux cas de kyste 
du sourcil qui contenaient une matiére huileuse analogue et 
dont les paroisavaienttout 4 fait la structure de la peau, avee 
des poils implantés sur elle. » Quant 4 Foucher (2), il dit 
simplement qu'on peut trouver dans les kystes la graisse pure 
et liquide, sous forme dhuile et de beurre, avec quelques 
eristaux de cholestérine. Le passage de Lucke (3) auquel 
M. Verneuil a fait allusion est le suivant: « Parfois le contenu 
(des kystes dermoides) consiste en graisse pure et liquide, 
parfois aussi on trouve de la margarine cristallisée. Ce sont 
li les kystes dits graisseux; si la graisse est transparente, 
liquide, on les appelle kystes huileux. » 

Nous ne reviendrons pas sur l’inanité de nos recherches 
dans le Bulletin de la Société de chirurgie. Dans ceux de la 
Société anatomique, nous avons trouvé un fait qui rentre dans 
la catégorie de ceux que nous étudions. C’est une observation 
recueillie par Mahot dans le service de Nélaton (4). Il s’agit 
(une femme de 21 ans, ayant ressenti vers l’dge de 11 ans 1/2 
les premiers symptémes d’un kyste de lovaire qui, ponc- 
tionné a 45 ans, donna 64 8 litres de sérosité citrine. Né- 
laton ayant fait une seconde ponction retira 6 litres 1/2 d’un 
liquide blane jaunatre, ressemblant & du pus; la tumeur se 
reproduisit rapidement; une autre ponction faite 14 jours 
aprés donna issue a un liquide trés épais, onctueux, qui se 
solidifia comme du beurre par refroidissement @ l’air. La 
femme mourut quelque temps aprés, et on trouva dans le 
kyste des poils et des dents. Au reste, la coagulation par Je 
refroidissement cadaveéerique ne permet pas que le recueil 





(1) Schuh. Pathologie und Therapie der Pseudoplasmen, p. 144. Vienne, 1&"4 
(Uaprés Paget,) 

(2) Cyclopedia of Practical Surgery dle Costello. London, 1851, t. IV, p. 525. 
Art. Tumours, Encysted, 

(3) Handbuch von Pitha und Billroth, t. I], lre partie, p. 125. 

(4) Soe. anat., février 1867, 2¢ série, t. XII, p. 102, 
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dont nous venous de parler soit riche en observations de ce 
genre. 

En somme, lors de la communication de M. Verneuil, il 
existait déja dans la science un assez grand nombre de faits 
analogues. Mais ils étaient disséminés et n’avaient frappé 
personne: personne surtout, en France au moins, n’avait vu 
analogie de ces kystes avec les kystes dermoides, n’avait 
cherché a se rendre un compte exact de leur mode de forma- 
tion. En 1877, M. Verneuil (1) put rassembler trois observa- 
tions de sa pratique, se rapportant 4 des kystes ayant tous 
irois le méme siege, et le Mémoire par lequel il porta ces faits 
‘i la connaissance de la Société de chirurgie attira définitive- 
ment lattention des observateurs sur ce point de la science. 
Divers chirurgiens se sont souvenus d’un certain nombre de 
eas qui les avaient étonnés, et l'on est arrivé & se convaincre 
que cette espéce de kyste n’est pas aussi rare qu'on l’aurait 
pu croire au premier abord. Nous ne continuerons d’ailleurs pas 
i mentionner les observations par ordre de date. Nous allons 
les classer suivant le siége des kystes, et nous commencerons 
par les kystes prélacrymaux, ceux que M. Verneuil a décrits. 

Ces kystes sont de beaucoup ceux of le contenu huileux a 
été le plus souvent constaté. Comme nous venons de le dire, 
M. Verneuil en a rassemblé tout d’abord trois cas, tous trois 
congénitaux. 

Le premier malade avait 20 ans; il portait depuis fort long- 
iemps dans le grand angle de l’@il une tumeur grosse comme 
une merise, indolente, qui fut prise pour un mucocéle. La 
ponction démontra que la cavité était remplie d’huile. 

Le second fait, observé en 1875, est relatif 4 une femme de 
19 ans, portant dans le grand angle de l’eil une tumeur 
grosse comme une cerise, si dure qu’elle fut d’abord crue 
solide. M. Verneuil diagnostiqua un kyste cougénital ana- 
logue a ceux de la téte de sourcil. La ponction donna issue a 
de Vhuile, contenant quelques cristaux de margarine et de 
cholestérine. 

Enfin, en 1877, M. Verneuil donna ses soins 4 un homme 
de 21 ans atteint dune tumeur grosse comme une amande, 





1) Bui’, et Mém, de la Soc. chir., nouvelle série, 1877, t. IL, p. 1. 
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allant de la téte du sourcil jusqu’au-dessous du sac. La 
transparence lui fit diagnostiquer un kyste séreux congé- 
nit»l. Ici encore on trouva de l’huile, et une fois la poche 
vidée, on put sentir sur Ja paroi interne de l’orbite une dé- 
pression profonde de 1 mm. et large de 3 mm. Le liquide se 
figea : il était formé doléine avec des cristaux Ge margarine. 

Alors M. Perrin déclara avoir vu deux kystes semblables ; 
M. Le Dentuen rapporta un autre cas: le contenu ressemblait 
a du miel trés liquide; la paroi orbitaire interne et le cornet 
nasal correspondant étaient déprimés au niveau dela tumeur. 

M. Lannelongue (1) nous a raconté que lorsqu’il était 
interne il avait été emmené comme aide par Nélaton et De- 
nonvilliers pour opérer un kyste analogue, dont on vit sortir 
avec étonnement un liquide huileux, limpide, qui se coagula 
aussit6t. M. Reclus(2)nous a dit qu’ila observé récemment un 
cas identique au précédent. Averti par les faits déja publiés, 
il avait pu poser exactement le diagnostic. L’examen de la 
paroi démontra que c’était un kyste dermoide. 

Ces kystes prélacrymaux sont en somme des kystes ap- 
pendus 4 la partie inférieure de la téte du sourcil, et on peut 
les rapprocher d’autres kystes huileux siégeant eux aussi au 
niveau de cette région.Ainsi M. Le Dentu (3) a rapporté lVhis- 
toire d'une jeune fille de 16 ans, chez laquelle on avait noté 
depuis six ans l’existence, entre les tétes des deux sourcils, 
d'une tumeur arrivée au volume d'une noisette. Le diagnostic 
fut kyste dermoide, et M. Le Dentu soupconna la nature hui- 
leuse, les cas publiés jusqu’alors siégeant dans cette région. 
Lorsque la tumeur fut extirpée, on constata qu'elle était 
transparente; elle contenait un liquide jaune clair, assez 
consistant, dans lequel on trouvait des poils trés fins, des 
grumeaux gras, des cellules épithéliales. 

M. Berger(4) aeu l'occasion de voir, a l’hdpital dela Charité, 
dans le service de M, Gosselin, un jeune homme de 19 ans, 
atteint depuis son enfance d’une tumeur siégeant dans!’angle 
supéro-interne de l’or bite ; la tumeur était fluctuante, transpa- 





(1) Communication orale. 

(2) Communication orale. 

(3) Bull. et Mém. Soc. chir., 1879, nouv, série, t. V, p. 865. 

(4) Bull. et Mém. Soc. chiv., 6 oct, 1880, nouv. série, t. VI, p. 549. 
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rente, adhérente a l’os et ne troublait en rien les fonctions 
de l’eil. Le diagnostic fut hésitant entre un kyste dermoide 
et une méningocéle. Une ponction faite avec une seringue 
de Pravaz procura un liquide huileux qui se figea. A ce pro- 
pos, M. Després (1) a dit avoir observé un kyste huileux situé 
i la racine du nez et résultant de la récidive d’un kyste der- 
moide incomplétement opéré. 

A létranger, Albert (de Vienne) (2) a publié deux obser- 
vations semblables a celles de M. Verneuil et les a communi - 
quées a ce professeur par une lettre dont lecture a été donnée 
i la Société de chirurgie (3). Le liquide du premier de ces 
kystes ne se coagula pas; il ressemblait a de la glycérine, 
laissait des taches grasses sur le papier; soluble dans |’éther, 
il était insoluble dans l’eau. 

llirschberg (4) a trouvé chez un jeune homme de 20 ans 
une tumeur datant de l'enfance, située derriére la paupiére 
supérieure, 4 union de los nasal avec l’os frontal, adhé- 
rente a los. Une ponction exploratrice donna un liquide 
huileux qui se figea aussitot. L’examen chimique fait par 
Salkowsky montra que c’était de huile presque pure. 

Enfin, nous avons lu dans la Revue des sciences médi- 
cales (5) Vanalyse d’un travail de Ch.-J. Bell sur les kystes 
s¢reux de la conjonctive (6). L’auteur commence par men- 
tionner les trois kystes prélacrymaux de M. Verneuil et en 
cite un autre, de M. Briére, dans | Année médicale de Caen. 
Mais les cing observations, autant que nous avons pu en juger 
par l’analyse, ne semblent pas se rapporter a des kystes hui- 
leux. Ce volume del American journal n‘étant pas a la biblio- 
théque de la Facullé de médecine, il nous a été impossible de 
remonter aux sources pour prendre connaissance des obser- 
vations originales. En tout cas, celle de M. Briere se rapporte 
a un kyste contenant un liquide muqueux (7). 





(1) Budl. et Mem. Soc. chir., 6 oct, 1880, nouv. série, t. VI, p. 551. 

(2) Lehrbuch der Chirurgie. Albert, 3 Heft (d’aprés Soc. chir., 1877, p. 63) 

(3) Soc. chiv., nouv. série, t. Ill, p. 63. 

(4) Hirschberg. Oelcyste der Orbite. Arch. f. Augen und Ohrenheilkunde, 
1879. VII, 2, p. 190. 

(5) Revue des sc. med., 1878, t. XII, par 277. 

(0) American Journal, 1818, p. 85 (d’aprés la Rev. des se. med.) 

(7) Année medicale de Caen, (877. 
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Abstraction faite de ces cas, nous avons done rassemble 
quatorze observations de kystes huileux de la téte du sourcil, 
dont onze sont insérées dans le Bulletin de la Socielé de chi- 
rurgie. 

Ces kystes ont encore ¢lé observes an niveau de la queue 
du sourecil, au lieu d’élection des kystes dermoides clas- 
siques. Mais ici les faits deviennent plus rares. Deja nous 
avons relaté les deux cas de Dupuytren cités par Cruveilhier ; 
nous avons fait quelques réserves au sujel de celui de Pitet. 
iin dehors de ces observations et de celle qui nous est person- 
nelle, un seul fait s’est présenté & nous: il appartient a 
M. Desmons (de Bordeaux) (1). Ce chirurzien enleva, a la 
queue du sourcil, une tumeur datant de Ja premiére enfance, 
grosse comme une noix, arrondie, fluctuante, mobile, avec 
quelques adhérences a larcade sourciliére. La ponction donna 
issue & un liquide semblable ade Vhuile d'olive, qui se figea. 
L'analyse chimique fut faite par M. Carles. était une maticre 
fondanta 26°, inflammable, insoluble dans leau. dans lalevol a 
froid. soluble dans l'alcoo! bouillant, dans la benzine, dans |'¢- 
ther, donnant avec les alealis un savon peu soluble dins Peau. 
L’examen histologique du liquide et de la paroi ful pratique 
par M. Coyne, qui trouva dans le liquide des cellules épithe- 
liales privées de noyau, remplies de granulations graisseuses. 
Il n’y avait pas de cristaux de cholestérine. La paroi ne pré- 
sentail pas de revétement épithélial, mais M. Desmons aopéré 
ce kyste par le procédé de Pozzi (2) et pense que ces cellules 
ont été détruites par Vinjection de blane de baleine fondu. La 
lotalilé de la paroi était constituée par de la peau, évidem- 
ment atrophive, mais contenant dans toute son étendue des 
poils auxquels étaient annexces des glandes sébacées trés dé- 
formées. 

Pour terminer la liste des kystes huileux siegeant aux en- 
virons de wil, nous signalerons de nouveau les trois cas (un 
de Hunter et deux de Schuh) énuméres par Paget. Leur si¢ze 
précis n’est pas indiqué; nous ne savons done pas s’ils exis- 
laient a la téte ou 4 la queue du soureil. Erfin un kyste sem- 


(1) Bull. et Mem. Soc. chiv., USs0, nou. serie, t. VI, p. od. 
2) Bull. et Mem, Soe. chir, UTS, nou. serve, t, IV, p. ald. 
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blable a ele observe par Cunier a la paupiére inférieure. (V. 
plus haut, p. 329.) 

Nous nous étendrons moins sur les kystes huileux situés 
dans d’autres régions du corps. 

Au cou nous avons relevé trois observations. 

La premiére est de Weiss (de Prague) (1) et a été men- 
tionné par M. Albert (de Vienne) dans sa lettre déja citée (2). 
Ce kyste, ayant débuté a l'age de 16 ans, aurait eu une ori- 
gine traumatique ; il siégeail au-dessous de l’angle de la ma- 
choire. Il était transparent, te liquide huileux, jaune clair, 
fondait a 36,5, se coagulail 4 28°. [1 ne contenait pas de cris- 
taux, il était soluble dans l’alcool absolu & chaud et dans 
léther (3). 

La seconde est celle de M. Malherbe (de Nantes) (4). La tu- 
meur fut constatée alage de 5 a6 ans,elle était située au-des - 
sous de l'aponévrose d’insertion faciale du sterno-mastoidien. 
Une premiére ponction suivie d uneinjection d’alcool donna un 
liquide huileux qui ne fut pas analysé. Un an aprés, une nou- 
velle ponction fut faite et !analyse du liquide fut la suivante : 


i ee ere inex 89,7793 

Palmitine ...... Beate 94756 

Chlorure de sodium... ) 0.1003 

Oxyde de fer.......... 

PRG hthbereak waxes 0,6478 
100,0000 


M. Malherbe ne semble pas avoir eu connaissance du [ail 
de Weiss (de Prague). 
La troisiéme appartient a M. Gillette (5). Une tumeur par- 





(1) Prager Vierteljahrschrift, 1871, Bd 109. 

(2) Bull, et Mém. Soc. chir.,t. Ul, p. 63. 

(©) Nous nous sommes reportés au Prager Vierteljahrschrift. Dans Vobser 
vation qui y est publiée et qui semble étre loriginal, il n'y a pas un seul mot 
de la nature huileuse du liquide, de sa fusion, sa coagulation. Il est bien cer- 
tain toutefois que les renseignements doanés par Albert doivent 6 re exacts, 
et il est probable que l'indication bibliographique est fuusse. Nous n’avons pu 


la rectifier. - 
(4) Bull. et Méur. Soc. ehir., 1878, 2 1V, p. 257. 
) Bull. et Mém, dela Soc. de ¢ hir., 8], t. VV, je wih, 
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faitement transparente de la région auriculo-mastoidienne, 
évidemment congénitale, fut prise pour un kyste séreux. Une 
ponction donna environ 20 gr. deliquide analogue a de l’huile 
d’olive, qui se coagula. 

Parmi les kystes de l’ovaire, nous rappellerons l’observa- 
lion de Mahwt. Nous trouvons encore trois faits semblables 
dans l'article Sébacé de M. Robin(1). Peut-étre le premier, du 
a Nélaton, est-il le méme que celui de Mahot, « Dans un cas 
observé par Nélaton, le liquide qui s'est écoulé et dont un 
demi-litre environ m’a été remis peu de minutes apres, était 
fluide comme de l’huile, presque transparent, d’un jaune pile 
et faiblement alcaliné. Il s’est bientot figé 4 une tempéra- 
ture de 32°. Il a pris la consistance du beurre et une couleur 
jauniatre tirant vers le gris. Il tenait eu suspension un certain 
nombre de cellules épithéliales polygonales. » 

Un autre kyste donnaunliquide trouble gris jaunatre, con- 
tenant beaucoup de cellules, qui se figea également. Une 
ponction retira d'un troisiéme deux litres d’un liquide hui- 
leux, jaune pale, qui par le repos se divisa en plusieurs cou- 
ches ; une huileuse qui se figea et une inférieure séreuse. 

Nous insisterons ultérieurement sur l’observation de Wor- 
mald, citée par Paget (V. plus haut), et sur un cas ot 
M. Lannelongue (2) a vuun kyste sébacé du dos se transfor- 
mer en un kyste huileux. Nous invoquerons ces faits dans un 
instant, quand nous nous demanderons comment on peut 
interpréter la formation des kystes huileux. 

Au total, nous avons pu réunir 29 cas incontestables de 
kystes huileux, peut-étre 30 si le fait de Nélaton, publié par 
M. Robin, n’est pas leméme que celui de Mahot. Daprés nous, 
il faut encore ajouter a cela le kyste d’oti provenait la masse 
analysée par Julia Fontenelle. Reste enfin lobservation de 
Pitet que nous n’avons pas vérifiée; c'est dire que, comme 
nous l’avons avance dés le début, ces kystes ont encore une 
certaine fréquence (3). 





(1) Dict. encycl. des se. med. 

(2) Soc. chir., 1879, nouv. série, t. V, p. 266. 

(3) Une autre observation de kystes huileux de la région orbitaire appartient 
« Burow (Cyste am obern Augenlid. Mittheil. aus seiner privat. Klinik. Kee- 
nigsberg). L'indication se trouve dans Burst des Jahresbericht von Navel, 
IS79, Cest tout ce que nous avons pu apprendre sur cette observation, 
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De quelle nature sont ces tumeurs ? Ce sont pour la plupart 
des tumeurs congénitales que l'on peut, croyons-nous, ran- 
ger dans la classe des kystes dermoides. Le fait est indéniable 
dans la majeure partie de nos observations, soit quel’examen 
histologique de la paroi ait été fait, soit que l'on ait constaté 
l’existence de poils. Ainsi, tous les kystes huileux de l’ovaire 
que nous avons cités sont indubitablement dermoides. Les 
deux cas de Schuh, ceux de M. Desmons et de M. Reclus, le 
notre, sont rendus indiscutables par examen anatomique. 
Dans les deux observations de Dupuytren, dans celle de Cu- 
nier, la présence de poils a été notée; de méme dans une de 
celles de M. Le Dentu (1). Le kvste vu par M. Després était 
une récidive d’un kyste dermoide incomplétement opéré. 
Au total, 13 kystes dermoides certains. Parmi les autres, deux 
ne rentrent pas 4 coup sar dans cette classe. Les renseigne- 
ments manquent sur le cas de Hunter, sur les cas d’Albert (au 
moins dans la lettre adressée & M. Verneuil), sur le kyste 
prélacrymal observé par M. Lannelongne. Quant aux autres 
observations qui, onle voit, comprennent avec les trois kystes 
du cou la majeure partie des kystes de la t¢te du sourcil, la 
nature dermoide est plus douteuse. 

ll est un fait important, c'est que la plupart de ces tumeurs 
sont congénitales. Seul, M. Perrin dit les avoir vues se déve- 
lopper accidentellement a la région orbitaire interne; si nous 
joignons a celale kyste du cou observé par Weiss, nous aurons 
toutes les observations ot lacongénialité est mise en doute. Au 
contraire, dans les autres cas, la tumeur semble congénitale. 
Sans doute, elle n’a pas souvent été observée dés les pre- 
miers jours de la vie; mais ordinairement le malade ne se 
souvient pas de la date du début, et ne donne aucun ren- 
seignement étiologique précis. Or, il en est de méme pour 
les kystes dermoides qui sont sans contredit congenitaux. II 
semble done que les kystes prélacrymaux, eux aussi, soient 
congénitaux. Mais sont-ils dermoides? Les résultats de la 
thérapeutique semblent plaider contre cette hypothése Deux 
fois M. Verneuil fit la simple ponction; une fois i! fit ’exei- 
sion partielle et il n’a plus entendu parler de ses malades. 





(1) Soe. chir., I87T2, nouv. série, t. V, p. 895. 
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Cela laisse 4 supposer qu’ils ont été guéris. Telle n'est pas la 
marche des kystes dermoides aprés une intervention de ce 
genre. M. Berger a fait une injection iodée, mais le résultat 
linal n'a pas été publié; les derniers renseignements de la 
malade de M. Gilette (ponction simple) datent de huit jours 
aprés l’opération. Jusqu’ici par conséquent rien ne démontre 
que la guérison ait été obtenue sans extirpation de la paroi. 
Seule la malade de M. Malherbe (injection dalcool) a été vue 
trois mois aprés l’opération et le kyste ne s‘élait pas repro- 
duit. 

haut-il done faire de ces kystes une variété spéciale, dans 
laquelle l’extirpation de la paroi n’est pas, comme pour les 
kystes dermoides en général, une condition sine qua non de 
succés ? Nous ne pouvons conclure sur ce point. Tout ce que 
nous pouvons dire. c’est que notre kyste, comme celui de 
M. Desmons, n’ett probablement pas été guéri sans l’opéra- 
tion radicale. 

Cette variéte de kystes dermoides 4 contenu huileux est 
importante & connaitre au point de vue clinique. Pendant 
longtemps en effet il a été dit quur kyste dermoide est fata- 
lement opaque; cette opinion, émise par Broca a la Société de 
chirurgie (1) et sur laquelle il est revenu dans son Traité des 
tumeurs (2), a éte assez généralement adoptée. Pour n’en ci- 
ter qu'un exemple, Regnier (3) fait de lopacité un des signes 
des kystes de la queue du sourcil. Cela est certainement 
erroneé ; notre kyste pour étre dermoide n’en était pas moins 
transparent et, en se reportant aux observations que nous 
avons analys¢es,on verra qu il en est souvent ainsi, ce quin’a 
riend’étonnant. Latransformation huileuse n'est d’ailleurs pas 
la seule qui permette & un kyste dermoide d’étre transparent. 
Le contenu de ces kystes peut fort bien étre séreux. Notre 
maitre, M. Panas, nous a dit avoir observé un kyste sébacé 
transparent & contenu séreux. 

Nous n’entreprendrons pas I’étude de ce point, ce serait 





(1) Bull. de la Soc. chir., 16 nov, 1859, t. IX, p. 225. 
(2) P. Broea. Traité des tumeurs, t. Il, p, M8. 
(3) Keguier. Etude sur les kystes dermoides de la queue du sourcil, Th. de 


Paris, L869, p. 12. 
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sortir de notre sujet. Nous citerons cependant une observa- 
tion remarquable de Giraldés (1). Ce chirurgien soigna une 
petite fille de 3 mois atteinte d’une tumeur fluctuante, trans- 
parente, siégeant au niveau de la fontanelle antérieure. 
Malzré le siége insolite, Giraldés crut 4 une méningocéle, et 
fut confirmeé dans ce diagnostic par la ponction exploratrice ; 
il obtint un liquide en tout semblable au liquide céphalo- 
rachidien. Apres de nombreuses ponctions, Giraldes se résolut 
i un traitement radical. I] fut tout étonné de trouver le crane 
parfaitement clos, et d’extirper une tumeur a paroi culanée, 
présentant des poils. 

En résumé, les kystes dermoides peuvent étre transparents, 
mais dans ce cas nous ne croyons pas qu'on puisse avant la 
ponction exploratrice reconnaitre si le contenu est huileux ou 
séreux. 

Comment pevt-on concevoir l’existence d‘huile dans la ca= 
vité d'un kyste dermoide ? 

Les glandes sébacées, dit M. Robin(2), ne séerétent pas la 
matiére caséeuse contenue dans les kystes sébacés, pas plus 
que le smegma prépuual ou foetal. Dans tous ces produits, la 
presque totalité est constituée par des cellules épithéliales : 
on n'y trouve guére que 10 0/0 de matiéres grasses. Au con- 
traire, M. Lutz(3), ayant analysé du sébum dans un cas dhy- 
pertrophie des glandes sebacées, a obienu les chiffressuivants : 


i ciaci aaah suas he 357 
Mat. albumin....... 218 
eer 17 





Oldeme, 270... cccece | 
Mat. grasses. Margar., 135...0.... }» %5 
Acide butyrique, 3., \ 


1,000 


La dissolution chloroformique évaporée donne une graisse 
d'un blane jaunatre, fusible & 33°. Dans les kystes der- 


(1) Gira’dés. Note sur les tumeurs dermoiiles du crane. Soc. bio ., 1866, 
(2) Robin. Traité des humeurs, Paris, 1867, t. I, p. 583, et Diet. encyel. 


art. Seébacces. 


(3) Lutz. De Vhypertrophie o¢ nerale du systéme sébacée. Th. Paris, 1860, 
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moides, ajoute M. Robin, la matiére grasse ne peut filtrer 
comme dans les kystes sébacés simples. Aussi voit-on con- 
stamment que, dans les kystes dermoides, la matiére grasse 
prédomine sur les produits de desquamation épithéliale. 
Si les cellules épithéliales sont en trés faible quantité, le con- 
tenu du kyste, au lieu d‘étre caséeux, sera huileux. L’huile de 
kyste dermoide serait donc la sécrétion sébacée & peu prés 
pure. En tout cas il faut tenir compte du point de fusion. 
M. Lutz donne 33° pour le sébum normal; c'est le chiffre 
trouvé par Julia Fontenelle pour le contenu d'un kyste de 
lovaire ; dans nvire observatien le point de fusion est 31° 5 ; 
dans un des kystes cités par M. Robin (4), il était de 32°. Un 
autre argument puissant, en faveur de cette hypothese, est 
tiré de l’observation suivante, dans laquelle M. Lannelongue 2) 
a vu un kyste sébacé ordinaire se transformer en un kyste 
buileux ; un kyste sébacé du dos s’enflamma, une incision fut 
faite, il sortit de la matiére sébacée, puis la plaie se referma. 
Deux a trois mois plus tard, M. Lannelongue revit le malade, 
La tumeur s’était reformée, et cette fois il en sortit de huile. 
Peut-étre peut-on rapprocher de ce fait le kyste huileux de la 
mamelle observé par Wormald (cité par Pajet, voir plus haut, 
p- 330). 

Quant aux kystes dermoides, le cas de M. Després offre 
encore un exemple de cetie transformation. L’hypothése la 
plus probable est done que lhuile dans les kystes dermvides 
est fournie par les glandes sébacées de la paroi. C'est pour 
cela que nous pensons que bien des kystes trouves butyreux 
i lautopsie pouvaient étre liquides durant la vie. Tels sont 
les kystes butyreux de Lebert. Mais Lebert a tort de dire 
que, si la graisse peut constituer presque exclusivement le 
contenu dun kyste dermoide (3), on n’y trouve jamais de 
cristaux gras (4), La présence de ces cristaux est au con- 
traire notée d’une maniére expresse dans quelques observa- 
lions, entre autres une de Feéré (5). 





(1) Diet. eneyel., loc. cit. 

(2) Bull et Mem. Soc. chir., 1879, nouv, série, t. V, p. 866. 
(3 Lebert Loc. cit., p. 234. 

(4) Lebert. Id., p. 236. 

(9) Soe, anat., 1876, 4¢ série, t. 1, p. 1. 




















DES KYSTES \ CONTENU HUILEUN. 341 


A cété de cette source, on peut penser que les granulations 
graisseuses, coutenues dans les cellules dégénérées, sont sus- 
ceptibles d’étre mises en liberté, en sorte qu'un kyste primi- 
tivement caséeux deviendrait huileux par transformation di- 
recte de son contenu. 

Enfin, dans le cas que nous avons observé, l’huile avraisem- 
bablement, pour une faible part, il est vrai, une autre origine. 
En lisant lanalyse histologique de la piéce, on a pu voir qu'il 
y a des gouticlettes graisseuses mises en liberte par suite 
de la transformation des vésicules adipeuses en éléments mul- 
tinucleés. Ces gouttelettes s’approchent de la face cavitaire 
de la paroi et se mélent au contenu bhuileux du kyste. 


EXPLICATION DES FIGURES (PL. IV). 


Fig. 1 (Obj. 60 Verick, ocul. 1). 


A, Paroi du kyste constituée par de la peau. 

B. Le reste de cette paroi formée par du tissu conjonctif chargé de 
graisse. 

C. Point de la paroi ov l'épiderme et le derme cessent brusquement. 

a. Epiderme. 

b. Derme avec papilles 4’ et reposant sur le pannicule adipeux b”. 

», Glandes sébacées. 

d.  Follicule pileux. 

v. Vaisseaux. 

f. Amas de plaques a noyaux multiples a la face interne de la paroi. 

g. Dépressions en cul-de-sac simulant des kystes second.ires revétues 
des mémes cellules géantes. 


hk. Tissu cellulo-adipeux. 


Fic, 2 (Obj. 2 Verick, ocul. 1). 


Régions A, C, et une partie de la région B de la figure précédente, 
_ dun plus fort grossissement. 

a. Kpiderme. 

b. ~-Papilles vasculaires. 

e.  Chorion formé de faisceaux fibreux et parcouru par de nombreuses 

fibres élastiques. 

d.  Follicule sébacé avee un poil lanugineux. 

e. Lobule de yvlande séhacée avec la coupe d'un poil. 

f. Section de poils. 

g. Glande suderipare. 

hk. Pannicule adipenx. 

i, Cellules géantes dans la cavitée du kyste. 

k. Amas de ces mémes cellules dans fe tissu cellulo-adipeux, 


“ 
7 


shal 
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Vesicules adipeuses entourées de nombreux noyaux, 
Vaisseaux. 


Fic. 3 (Obj. 6 Vérick, ocul. 1; préparation a l'acide osmique). 


La partie représentée en (g) dans la fig. 1. 

Corps fibro-plastiques normaux. 

Segmentation du noyau et hypertrophie du corps cellulaire. 

Ces mémes éléments agezlomérés formant des cellules géantes. 

Cellules géantes entassées les unes sur les autres et en rapport avec 
le contenu graisseux du kyste. 

Poil lanugineux au milieu de ces cellules. 

Globules graisseux du contenu du kyste, colorés en noir par I’acide 
osmique. 


Fig. 4 (Obj. 7 Vérick, ocul. 1; préparation a l’acide osmique). 


Détails de la partie représentée en (1) dans la fig. 2. 

Vésicuie adipeuse normale avec son noyau rejeté & la périphérie. 

Vesicule adipeuse dont le noyau s‘est dédoublé, avee hypertrophie com- 
mencante du corps cellulaire. 

Les plaques multi-nucléées sont formées, le globule graisseux tend a 
disparaitre. 

La cavité oceupée primitivement par la vésicule adipense est remplie 
en totalit® par les cellules géantes, 

Globules graisseux libres dans les interstices du tissu conjonctit, 


Fig. 5 (Obj. 8 Vérick, ocul. 1). 
Eléments mul!ti-nucléés a prolonzemeats ramifiés (a) en forme de 


ma sue (b) semblables & des myéloplaxes (c) ou A des cellules embryo 
et fibro-plastiques hypertrophiées (d). 





UNE BOITE D'INSTRUMENTS 


Par le D¥ LANDOLT 


Il nous arrive si souvent d'¢tre prié par des confréres el 
des éléves de leur composer une boite d’instruments pour les 


opérations oculaires, qu'il nous semble ulile de répondre a 


cette demande sous la forme concise d’un projet et de coucher 


sur le papier le plan qui nous a paru le plus pratique. Il sera 


ainsi offert & tout le monde, et sil n’est pas aceepté dans sa 


totalité, il servira du moins de canevas, sur lequel chacun 
pourra broder & son gré. Mais nous aurons surtout ainsi l’oe- 
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casion de faire, une fois pour ioutes, sur lexéeution des in- 
struments, des observations que nous avons été jusqu’a pré- 
sent trop souvent obligés de répéter. Car on pense bien que 
dans les boites appartenant aux origines les plus diverses qui 
ont passé sous nos yeux pour ¢tre soumises & notre controle, 
nous avons vu bien des erreurs a cdté de lexéeution parfaite. 
Et, ce qui plus est, ces erreurs se reproduisent d’année en 
année; de facon que, si, 4 grand’peine, nous sommes arrivés 
une fois 4 rectifier un instrument, a la prochaine commande, 
il présente de nouveau les mémes défauts. 

Nous nous proposons done de composer une boite pour 
lusage journalier du praticien, une boite qu'il portera avec 
lni en toute sécurité, sachant quelle contient tout ce dont il 
peut avoir besoin pour les opérations courantes, et ne sen- 
tant néanmoins pas son poids, tant elle est légére. 

Nous restreignons l’expression « tout ce dont l’opérateur 
peut avoir besoin » par les mots « pour les opérations cou- 
rantes ». Nous entendons par la les extractions de cataracte, 
Viridectomie, les opérations sur les muscles de | ail, ete., ete. 
Mais nous excluons de la boite ordinaire les gros instruments 
qui servent a des opérations plus étendues, ou portant sur 
les os, les ciseaux, les marteaux, les rugines de toule espéce, 
dont ’ophtalmologiste n’a besoin qu’exceptionnellement, et 
qui alourdissent son bagage d’une facon considérable. Nous 
en excluons de méme certains instruments de luxe, parfois 
de haute fantaisie, qui font le plus grand honneur & lhabi- 
leté du fabricant qui les a exéeutés, et souvent moins a l’opée- 
rateur qui a cru trouver son salut dans les outils compliqués, 
faute de réussir avec des instruments plus simples 

li faut apporter cependant une seconde restriction a notre 
expression de tout a [heure: il est des instruments dont nous 
nous servons tous les jours, et que nous ne pouvons pourtant 
pas admettre dans notre boite. Ce sont les seringues (pour 
injections dans le canal nasal ou sous le derme), les sangsues 
artlificielles de Heurteloup, ete. Us font courir a Pacier de nos 
instruments le danger de Thumidité. 1} vaut done mieux Jes 


conserver dans de petits éluis sépares, 
A part cela, notre boite doit é¢tre compléte. Bien entendu, 
ce ne sera pas un arsenal: c'est la boite nécessaire. Nous en 
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$ 
aurons une autre, qui ne quittera pas le coin de son armoire, 
bien au sec et a l'abri des doigts indiscrets. Cette derniére 
contient, outre les instruments pluto! exceptionnels dont 
nous venons de parler, les instruments d'un usage journalier 
en réserve. Car, sil est indispensable d’avoir un certain 
nombre de couteaux, de lances, de ciseaux, i] est plus qu’inu- 
tile, il est dangereux d’en garder plus que le strict nécessaire 
dans une boite ot ils peuvent tre exposés 4 des avaries de 
toute nature. 

Avant d’entrer dans le détail du contenu, il nous reste un 
mot encore a dire de la boite elle-méme, et d'abord de la ma- 
tiére dont elle est faite. Autrefois (et encore aujourd’hui), les 
boites d’instruments étaient le plus souvent en bois recouvert 
de peau et garni d’étoffe, surtout de velours, a l’intérieur. On 
ne peut nier qu'une boite de ce genre bien exécutée, en cha- 
grin du Levant, garnie de coins et de plaques en métal pré- 
cieux ou encore en veau fin orné de filets dor, montrant 
dans son intérieur tapissé d'une riche étoffe aux vives cou- 
leurs, les instrumeuts luisants, bien rangés en ligne serrée, 
i Vaide desquels le chirurgien soulagera bientot tant de mi- 
séres et rendra la vue a tant d’aveugles, on ne peut nier, di- 
sons nous, que ce ne soit 14 un spectacle séduisant. On a 
trouvé cependant des ombres & ce lumineux tableau: le beau 
velours retient trop facilement la poussiére, et le luxueux in- 
térieur de la boite s oppose absolument & un nettoyage radi- 
cal et & une antisepsie en harmonie avee Jes doctrines de la 
chirurgie moderne. 

On a done commencé a remplacer les anciennes boites en 
gainerie par des boites en bois, et, si nous sommes loin de 
considérer les premié¢res comme absolument dangereuses, 
nous n’hesitons pas 4 admettre que les secondes présentent 
des avantages incontestables. 

Jai vu la premiére boits d’instruments toute en bois a 
Utrecht, et je crois bien que c'est & mon éminent maitre et 
ami Snellen que reviert! honneur de cette invention Quoi qu'il 
en soit, c’est de lui que je tiens Ja mienne et jela garderai tou- 
jours comme un précieux souvenir du plus beau temps de mes 
études. Il faut avouer cependant que l'on a fait des progrés 
dans la confection de ces boites depuis cette époque, et c'est 
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encore dans cette branche que Paris maintient sa supériorité 
dans la perfection et l’elégance de tout ce qui sort de ses 
usines. Nous avons vu ici des boites en bois nu, mais en un 
bois si beau et d’un travail si achevé, qu’elles ue le cédent en 
rien aux splendeurs multicolores des anciennes. 

On en fabrique en noyer, en acajou, en palissandre, en 
rosier avec incrustations de toute sorte, et méme en bois 
blanc. On m/’assure que ce dernier remplit assez bien son 
but, mais je n’aurais pas une confiance absolue en son inal- 
térabilité. Le noyer est le plus solide, le palissandre le plus 
beau, et aussi le plus cher. L’acajou est tres solide aussi et 
sa couleur gagne en beauté d’année en année. 

i] est & remarquer peut-¢tre, que les bois qui proviennent 
d’outremer sont vendus au poids. Les marchands trouvent 
done tout naturel de les imprégner d’eau, afin d’augmenter 
leur poids et leur prix — au détriment de leur valeur. Car un 
bois qui a séjourné dans l’eau risque évidemment de se fendre 
ou de travailler plus tard. Il est vrai qu’un fabricant conscien- 
cieux saura bien nous garantir de ce danger, mais enfin, il 
faut y faire attention. 

La boite en bois Goit étre assez bien faite pour qu’on puisse 
la plonger impunément dans une solution antiseptique, et 
qu'elle supporte un nettoyage a fond avec brosse et éponge. 
Pour la mettre 4 Vabri des violences et preserver les instru- 
ments de Thumidité, il est prudent de lenfermer dans une 
poche en peau, quand on la transporte hors de chez soi. 

Les objets en question se composent ordinairement de deux 
parties: le ecouvercle et la boite méme. Quelquefois, on place 
dans la dernicre les couteaux et les instruments 4 manche, 
tandis que le premier renferme une plaque mobile sur la- 
quelle sont fixés, dans des ganses, les pinces, les ciseaux, etc. 
Cette plaque se trouve protégee par un léger volet a ferme- 
ture 4 ressort qui, lorsqu’on ferme la boite, vient s’appliquer 
contre le casier des couteaux. Les boites en bois contiennent 
généralement dans leur intérieur deux plaques superpos¢ées et 


mobiles, avee les deux sortes d'instruments, tandis que le 
couvercle est seulement muni dans sa longueur d’une barre 
couverte de cuir. Cette derniére est destinée a maintenir im- 
mobiles les instruments 4 manche, rangés sur la plaque super- 
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ficielle. Sans trouver mauvais le premier syst¢me, nous don- 
nons cependant la préférence au second. 

Mais hatons-nous de garnir enfin notre boite d'instru- 
ments. Nous commencons par le easier de ceux qu’on manie 
avec un manche. Etdisonsen passant un mot sur cette partie 
de l' instrument, souvent plus importante qu’on ne semble le 
croire. N’est-il pas l'intermédiaire entre la main qui dirige et 
la pointe qui travaille? N’est-ce pas par lui que les doigts déli- 
cals de l’opérateur se rendent compte des résistances que ren- 
contrent leurs mouvements, ces doigts qui réunissent, au 
service de la raison qui combine, le sens qui explore et la 
force qui exécute? 

De méme qu'un manche cylindrique ne serait pas pratique, 
par des raisons faciles 4’ comprendre, de méme il ne doit pas 
étre carré. I] faut, dans tous les cas, que les coins soient cou- 
pés, « rabattus », comme disent les fabricants. Les cdtés 
doivent étre égaux seulement dans les instruments destinés 
a étre tournés autour de leur axe, comme les aiguilles a 
discission, le scotome, etc. Pour les autres, il est bon que la 
coupe du manche représente un rectangle dont les angles 
sont rabattus. Les cétés peuvent présenter également une 
légére convexité. Il doit étre, en outre, un peu plus fort au 
milieu qu’aux extrémités et, dans sa totalité, suffisamment 
épais. Jentends qu’il ait environ 6"" dans son maximum 
lorsque les cdtés sont égaux, 7°" de hauteur sur 4,5 de lar- 
geur lorsqu ils sont inégaux. 

C'est ainsi que ses cOtés les plus larges s‘appliquent trés 
facilement et naturellement aux pulpes des trois doigts actils 
de l’opérateur, sans que ce dernier soit tenté de placer son 
doigt indicateur sur la face supérieure, ce qui restreint con- 
sidérablement la liberté de ses mouvements. Il est plus difli- 
cile ainsi d’exécuter le mouvement de section avec les doigts 
seuls, sans l’intervention du poignet, et les rotations autour 
(le axe de instrument sont presque impossibles. 

Le tranchant du couteau et le crochet musculaire sont alors 
dirigés parallélement aux grands cOtés du manche. La lame 
du couteau lancéolaire lui étant également paralléle, sa pointe 
est dirigée perpendiculairement & ces surfaces. On conduit 
ainsi le couteau dans le sens du grand diamétre du manche, 
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la lame dans le sens du petit. Len est de méme des curetles 
et instruments analogues. 

Ou pourrait croire que ces remarques sont superflues, que 
tous les fabrieants connaissent ces régles et les suivent. Si 
cela est vrai pour Vélite d'entre eux, il n’en est pasainsi pour 
tous, et il nous est arrivé souvent d’étre obligé de redresser 
des erreurs grossieres de ce genre. 

La longueur du mancheaévidemment aussison importance, 
mais on rencontre rarement des éearts répréhensibles, la 
longueur de 95"™" environ étant généralement adoptée 
comme une bonne moyenne. 

Notre boite contiendra 23 compartiments ou entailles a 
coins rabattus, pour des instruments 4 manche; et, pour nous 
y retrouver toujours avee facilité, nous aurons soin de les pla- 
cer toujours dans le méme ordre. Cet ordre importe peu, 
pourvu que ce soit toujours le méme. Il semble cependant 
naturel de ranger les couteaux ensemble. 

Nous commencons done par un bistourt de taille moyenne, 
la lame ayant environ 25 a 30" de longueur sur 4 a6™" 
dans sa partie la plus large, et un tranchant fortement con- 
vexe. 

A coté de lui se trouve un couteau de Bowman pour 
Vineision des canaux laerymaux. Nous le choisissons abso- 
lument droit, jusques et v compris le bouton terminal. Ce 
dernier sera assez fin pour qu’a la rigueur u puisse entrer 
dans le canal lacrymal sans dilatation préalable de son ori- 
fice, prélude d'une petite opération qui souvent n’est pas 
suivie d’exécution, attendu que le malade en a suffisamment 
avec la sonde conique. Le bouton droit a de plus l’'avantage 
de frayer au couteauun passage facile, non seulement jusque 
dans le sac, mais jusqu’a la partie inférieure du canal nasal. 
Ce cathétérisme est indiqué toutes les fois que nous section- 
nons le canal lacrymal, attendu que nous avons recours a cette 
derniére opération seulement dans les cas de véritable sup- 
puration ou d’obstruction telle que la sonde conduite a tra- 
vers le canal intact ne parvient pas jusque dans le nez. 

Ensuite viendra un couteau triangulaire de Richter ou de 
Beer. Nous ne l’emploierons pas 4 sa destination primitive, 
extraction 4 lambeau, mais sa lame mince et fine, sa pointe 








3A8 LANDOLT. 


pénétrante rendent de bons services dans l’ablation du sta- 
phylome, de petites tumeurs, ete. 

Suivront trois couteaux linéaires de de Graefe. Trois, pas 
un de moins,et irréprochables. On ne les usera probablement 
pas tous en un seul assaut opératoire, mais il peut arriver 
que l’un d’entre eux se détériore sur le plateau avant l’opéra- 
tion, ou pendant le nettoyage ; ou bien on peut le laisser tom- 
ber, faute impardonnable qu’on voit néanmoins commettre 
quelquefois. D’autre part, un couteau linéaire est trés pra- 
tique pour ouvrir la chambre antérieure dans la kératite 
avec hypopion, et, quelque soin que l'on ait mis a le nettoyer 
et A Je désinfecter, il n’en aura pas moins perdu son inno- 
cence aux yeux de l’opérateur, qui ne luiconfiera plus jamais 
une kératotomie pour extraction de cataracte. 

La longueur de la lame du couteau de de Graefe est d’en- 
viron 32"". La largeur, de 2" en moyenne, varie néces- 
sairement. Comme elle s’use par le repassage, il faut bien 
que la lame soit un peu plus large au début de sa carriére ; 
sans cela, elle serait vite usée et arriverait 4 undegré d’étroi- 
tesse tel qu’a la moindre résistance, le couteau se courberait 
comme un fleuret. Ou alors il faudrait donner au dos une 
épaisseur si forte que le tranchant en souffrirait, son angle 
d’ouverture devenant trop grand. Il faut, en réalité, que la 
longueur, la largeur et ’épaisseur de la lame soient dans un 
rapport tel que, dans toute opération de son ressort, il entre 
et sorte aisément, et puisse étre conduit sans la moindre dif- 
ficulté, non seulement dans un seul plan, mais méme en 
ehangeant la direction du tranchant : un exces de largeur 
serait, dans ce dernier cas, trés nuisible. 

La pointe du couteau 4 cataracte mérite la plus grande 
attention. On n’y insistera jamais assez. Une bonne pointe 
de kératotome est pour la moitié au moins dans le succés de 
lopération; une mauvaise ou une médiocre rend l’insuccés 
presque certain. Vous connaissez les dimensions de la cataracte 
i enlever; vous les comparez a celles de la cornée; vous avez 
fait votre plan d’opération : ici, la ponction; la, la contre- 
ponction ; voici la hauteur du lambeau. Vous saisissez |’ail 
hardiment avec la pince, et vous tenez le couteau absolument 
suivant les régles classiques pour exécuter votre plan : uae 
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mauvaise pointe le fait échouer entiérement. Au lieu de sui- 
vre les lignes que vous lui avez tracées dans votre esprit, et 
de parcourir le globe dans le sens que vous lui commandez, 
le couteau se trouve arrété au seuil de son trajet; vous ¢tes 
obiigé d’appuyer ; le giobe tourne un peu; sa position change 
par rapport a celle du kératotome. En insistant, vous avez 
vous-méme changé la position de ce dernier, tant sa direction 
que | inclinaison de son plan. Vous aurez peut-étre a vérifier 
tous ces écarts dans la chambre antérieure, qui est plus que 
l'antichambre de votre succés; ou bien vous sortez a un en- 
droit qui n’est pas celui que vous aviez sagement choisi a 
l’avance. 

Done, une pointe irréprochable. Il ne faut pas qu'elle se 
termine & angle obtus, mais elle n’a pas besoin non plus d’étre 
trés effilée, elle manquerait de force. I] faut qu’elle soit telle que 
non seulement elle traverse la peau du tambour d’essai sans 
résistance, sans craquement 4 la moindre pression, ou sous 
lunique influence du poids du couteau tenu verticalement, 
mais elle doit supporter méme le choc répété contre l’ongle, 
sans avoir perdu ses qualités. 

Que le tranchant soit a l’avenant de la pointe, cela va sans 
dire. Lui aussi doit étre tout ce que l’art humain peut créer 
de perfectionné, et traverserla peau critique sans aucun effort 
de votre part. Tenez la peau tendue verticalement, embro- 
chez-la avec la pointe, et le couteau, dont le manche repose 
simpiement sur votre main, mis en mouvement a la fagon 
dune scie, produit une section absolument nette. 

Pour donner plus de résistance au kératotome, il est bon que 
le col ou «talon» quiréunitlalame au manche soit court et fort. 
L’élegance banale n’a rien ay voir. La veritable élégance, 
dans les instruments de chirurgie, doit consister dans leurs 
qualités pratiques, leur forme rationnelle, leur propreté, la 
finesse de leur acier et leur exécution parfaite. 

Un couteau qui devrait étre un luxe dans la boite de l’ocu- 
liste, et que notre modestie nous oblige cependant a y faire 
entrer est le couteau mousse destiné a élargir une plaie trop 
étroite. Desmarres s’en était servi, dans le temps, pour termi- 
ner sa kératotomie par la section du pont qu'il avait laissé a 
dessein; mais il peut servir avantageusement au but men- 
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tionné, Sa lame est mince, le tranchant en est légérement 
concave, et elle a 16" de longueur. Elle est done trés 
courte, et, en admettant que nous ne fassions jamais une 
plaie trop exigué, laissons ce petit instrument entre les cou- 
teaux druits de de Graele et les lances inclinées dont nous 
allons parler. ll préservera les premiers du contact de ces 
derniéres. 

Deux (ou trois) couteaux lancéolaires, de différentes di- 
mensions et dinclinaison variable, sont indispensables a 
notre boite. Il y en aura un mesurant 7" dans sa plus 
grande largeur, un autre peut-cire un peu plus étroil, 
el un troisi¢éme, plus large, de 85. A ceux qui préfe- 
rent les lames inelinées sur le manche aux lames droiles, 
nous recommanderons de donner a la lame mince une obli- 
quilé de 25°, a la lame large de 30°, par rapport 4 la direction 
du platdu manche Mais ce que nous aimonus micux encore, 
c'est que la lance ne soit pas coudée, mais que la lame se 
continue avec le talon par une douce courbure. Le talon doit 
étre trés fort. Nous en faisons faire, sur un ancien modéle 
qui peut-étre seulement & cause de son manque d'élégance ne 
semble pas avoir eu un grand succés, ou ce talon est plat et 
mesure 4"" de largeur sur i“"2 d’épaisseur a sa_ base. 
Avec cetle forme, la pointe conduite suivant l’axe courbe 
de l'instrument a infiniment plus de force que lorsque la 
pression exercée surle manche fait avee celui-ci un angle, 
égal a velui de la lance coudée. 

Parmi les instruments tranchants, nous n’oublierons pas 
un iridotome. Depuis longtemps nous nous servons comme 
tel d'un couteau de Bowmann, dont nous avons fait remplacer 
le bouton par une pointe extr¢émement fine. Cette pointe, 
uous l’introduisous obliquement a travers l’iris,ou les lausses 
membranes qui obstruent la pupille, et nous les sectionnons 
eu redressant simplement linstrument. On peut arriver au 
méme résultat presque aussi bien & laide d'un couteau de 
de Grefe a lame étroite. Quelquefois un couleau a lame fine 
et recourbe en forme de faucille (Rosas), employé comme 
nous venons de le décrire, peut rendre d’excellents services. 

Suit le kystitome, quwon réunit avantageusement & une 
curette en caoulchouc durci sur le meme manche, Onna 
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ainsi qu’a retourner |'instrument, pour faire sortir la cata- 
racle, immédiatement aprés la capsulotomie. 

Le kystitome est, sans contredit, un des instruments les plus 
importants dans lopération de la cataracte. Cependant les 
chirurgiens sont loin d’étre d’accord sur la forme qu'il faut 
lui donner. Nous n’entendons imposer nos gouts a personne; 
mais, forts de nos expériences et de celles d’opérateurs de 
premier ordre, nous n’hésitons pas 4 recommander aux per- 
sonnes qui nous demandent notre avis, un simple crochet, 
extrémement fin et pointu, et du meilleur acier. [1 ne faut pas 
que sa pointe ait plus de 3/4 de mm. de longueur, afin qu’on 
ne risque pas de l’enfoncer dans la substance du cristallin et 
de luxer ce dernier. Mais il faut quelle déchire avec une entiére 
facilité, si l'on ne veut pas qu'elle glisse sur la capsule, sans 
lentamer. Le grand avantage du kystitome sous la forme 
dune simple pointe sur le kystitome 4 lame ou muni de 
plusieurs pointes, est de pouvoir cire conduit dans tous les 
sens. Nous donnons d’habitude au crochet une direction 
oblique, suivant l'une des arétes du manche et nous coudons 
la tige de 25° environ dans le sens de l'une des surfaces de 
ce manche. Cette incurvation facilite introduction du kysti- 
iome dans les cas fréquents ot il existe une grande diffé- 
rence de niveau entre l’eeil et le rebord orbitaire. L’angle 
formé par le plan d’inclination de la pointe et Pune des sur- 
faces du manche fait que, dans la position naturelle de ce 
dernier, la pointe du kystitome n’est pas dirigée perpendicu- 
lairement & la surface 4 déchirer, mais d'une facon un peu 
oblique. On introduit et on sort ainsi plus commodément le 
petit crochet (le dos en avant) sans accroc dans la chambre 
antérieure. La pointe, méme avec cette inclinaison, coupe 
facilement une capsule normale. Si celle-ci est dure et ré- 
siste, la moindre rotation de l'instrument suffit pour re- 
dresser la pointe, de facon qu'elle lui devienne perpendi- 
culaire. 

La curette de l'autre extrémilé de l instrument est en corne, 
en écaille ou en caoutchouc durci. Nous preférons cette der- 
niére substance. Il est bon qu'elle soit fixee au manche par 
un talon mince. Ceci la rend, il est vrai, trés fragile, mais 
aussi trés élastique ct c’est un avantage au point de vue de la 
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légéreté de la pression que l’on doit exercer sur la cornée. 

La forme de la curette n'est pas tout 4 fait indifférente. 
Elle doit ¢tre trés arrondie et non plane, afin que, lorsqu’on 
la fait tourner autour de son axe pour faire sortir la cata- 
racte, le mouvement de bascule qu’on fait subir a celle-ci et 
le glissement qu’on lui imprime ensuite a l'aide du dos de la 
curette, se succédent insensiblement l'un al autre et sans 
transition brusque. Une extrémité un peu massive n'est donc 
pas nuisible a la curette. 

Il en est tout autrement des curettes de Critchett et de 
Bowman, qui, montées sur un manche semblable, sont 
destinées a s‘introduire dans le globe de l’ceil pour aller cher- 
cher une cataracte récalcitrante, ou luxée, ou dont la sortie 
spontanée s’accompagnerait de perte du corps vitré, etc., ete. 
Ces instrumenis doivent évidemment prendre aussi peu de 
place que possible. On les fait donc en métal, le plus souvent 
en argent. L’une, celle de Critchett, est un peu plus forte sur 
les cotés; son extrémité et son bord sont relevés afin d’empé- 
cher Je glissement de la cataracte ou de ses morceaux saisis 
par la curette. Celle de Bowman est striée transversallement 
dans le méme but. 

On pourrait croire que les modéles de ces instruments sont 
assez connus pour qu'on n’ait pas besoin de perdre une seule 
parole pour la décrire. Il n’en est point ainsi cependant.J’ai vu, 
dans des boites destinées aétre envoyées dans des pays ou il evit 
été difficile de les faire modifier ou remplacer, des curettes 
qui n’auraient jamais pu remplir leur but : lune, beaucoup 
trop massive pour passer, chargée d’une cataracte, & travers 
une plaie d’extraction, l'autre beaucoup trop mal striée pour 
empécher le moindre glissement. 

Donnons 4 & 4™™5 de largeur & la premiére des deux 
curettes, avec un rebord fortement marqué; l'autre pourra 
avoir une largeur moindre.Uontrolons surtout bien leurs bords, 
afin qu'ils soient absolument arrondis et ne risquent pas de 
défoncer la membrane hyaloide, bombée en avant par le 
corps vitré, aprés lissu du cristallin. 

Il va sans dire qu’on donne al une et a l'autre une incli- 
naison ou plutét une incurvation, dans le sens de leur sur- 
face creuse, afin de pouvoir passer plus facilement derriére 
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le cristallin ou les débris a sortir de lceil. Il est également 
clair que les deux seront inclinées en sens inverse par rapport 
au manche, mais toutes deux perpendiculairement a la plus 
large de ses faces. J'ai eu dernicrement la plus grande peine 
i faire changer la position de ces deux curettes, qui étaient 
recourbées dans le sens des petits cOtés du manche, ce qui 
aurait nui beaucoup a leur maniement. 

Un autre instrument qui peut remplacer avantageusement 
la curette dans la préhension de la calaracte est une anse,non 
une espéce d‘anse @ boutcnner les bottines, comme j’en ai 
aussi vu, égarées dans des boites d’oculiste, mais une anse 
d'une forme donnée et délicatement travaillée. Son avantage 
est alors de prendre moins de place, tout en saisissant et en 
maintenant la cataracte aussi bien que les curettes. 

Enfin, un quatri¢me engin pour la péche de la ecataracte 
est le crochet pointy de de Grefe. Il peut avoir 3 mm. de 
pointe. Sa tige doit étre inclinée dans un plan formant 90° 
avec la direction de la pointe. Elle est portée par un manche 
carré 4 coins rabattus, afin de pouvoir étre tournée aisémen| 
entr2 les doigts. On lintroduit ala maniére dun kystitome, 
le dos en avant, derriére la cataracte. Arrivé en son centre 
ou un peu au dela, on le redresse, on l’enfonce dans cette 
derniére, qu'on sort de cette facon. Cette mancuvre exige 
beaucoup d’adresse et de sang-froid. Celui qui se trouve en 
face d’une cataracte luxée par sa propre faute peut done dés 
labord renoncer au crochet ; il arrivera peut-¢tre mieux au 
but avec la curette ou l’anse. 

Espérons en dernié¢re analyse, que ce sont la des instru- 
ments superflus. Espérons méme que les deux qui vont 
suivre, les aiguilles a discission, ne nous serviront que pour 
la discission de cataractes molles et non pour les cataractes 
secondaires ! Ces deux aiguilles a ar:ét doivent étre surtout 
trés pointues. Nous les éprouverons al'aide du tambour sui- 
vant les régles indiquees. Une large pointe rhomboide n’a pas 
de raison d’étre. Il faut, de plus, quil existe, entre la largeur 
de la pointe et le diamétre de la tige, un rapport tel que la 
derniére ferme entiérement ouverture produite par la pre. 
miére, afin que ’humeur aqueuse ne s’échappe pas pendant 
roperation. 


‘ 
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Deux de ces instruments sont nécessaires pour pratiquer 
la discission suivant la méthode de M. Snellen : l'une d'entre 
elles sert a maintenir la membrane qui déchire l'autre. Un 
opérateur habile les fait méme agir simultanément en sens 
opposé. 


Un instrument trés simple et trés utile, dont l’exécution 
laisse cependant souvent a désirer, estle stylet en caoutchouc 
durci de M. de Wecker. II doit avoir 1 mm. de largeur sur 
30 & 33 mm. de longueur environ. Il doit ¢tre plat et mince, 
non pas épais comme j’en ai rencootré, et bien arrondi par- 
tout, afin qu'il ne blesse en aucune maniére les membranes 
de l’ceil avec lesquelles il entre en contact. On lui donne soi- 
méme la courbure voulue a l'aide d'une pression délicate 
exercée entre le pouce et l'index. La douce chaleur d'une 
flamme de lampe a esprit de vin peut y aider, mais il faut 
prendre garde de |’en approcher trop, la feuille de caoutchouc 
se consumerait en un instant. 

Une aiguille a& paracentése, comme on l’appelle, mais qui 
doit avoir la forme d'une toute petite lance, large de 2 mm., 
longue de 4mm., avec arrét et coudée (modéle de de Grefe) ne 
peut manquer a notre collection. L’autre extrémité du manche 
doit porter une spatule en argent, de la forme de celle de 
M. de Wecker, seulement un peu plus forte. Elle sert, en 
effet, & entr’ouvrir la plaie cornéenne produite par la soi- 
disant aiguille, en appuyant sur l'une de ses levres. Si nous 
avons rencontré les stylets en caoutchoue trop gros, nous 
avons trouvé, en revanche, des stylets 4 paracentése trop 
minces, qui auraient plié plutot que de faire céder le tissu 
assez resistant de la cornée. 

Nous avons déja mentionné plusieurs instruments qu’on 
pourrait appeler doubles, parce que leur manche porte un 
outil 4 chaque extrémité. On a essayé de réduire le volume 
de la boite en utilisant partout les deux bouts des manches. 
C'est certainement une grande faute. L’inconvénient de por- 
ter cing ou méme dix instruments de plus dans une boite dis- 
parait évidemment devant celui d’étre obligé de faire l'inci- 
sion pour lextraction de la cataracte avec un instrument por- 
tant @ son autre extrémité un kystitome, ou inversement, Ces 
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outils sont exposes ainsi a infiniment plus d’avaries lorsque 
leurs deux bouts sont vulnérables. 

Ce qui est plus mal imaginé encore, ce sont Irs instru- 
ments a trois ou quatre destinations différentes, dont le 
manche creux, outre les deux instruments qu’il porte, cache, 
par-dessus le marché, une aiguille, une lame ou n’importe 
quel outil qu'on fait sortir en pressant sur un houton. Ils 
manquent de fixité, et leur nettoyage complet est impossible. 

Les instruments doubles que nous avons pass's en revue 
ont tous leur raison d’étre. Pour le kystitome avec curette, 
nous l’avons déja expliqué. Les deux curettes peuvent égale- 
ment ¢tre appelées 4 se remplacer pendant la méme opéra- 
tion. Au surplus, n’étant pas pointues, elles ne courent pas 
de grands dangers sur le plateau de l’assistant. I] en est de 
méme de la spatule 4 paracentése qui offre la commodite de 
n’avoir qu’a la retourner aprés la ponetion pour faire écouler 
lhumeur aqueuse. 

Par contre, il ne serait pas pratique de réunir la spatule de 
M. de Wecker avec un autre instrument. Elle est trop délicate 
et, par suite, trop exposée aux avaries de tout genre. De plus, 
appelée, comme elle lest, & entrer dans le sanctuaire méme 
du globe oculaire, i] faut la considérer avec le plus grand res- 
pect et ne pas la laisser se promener hors de la boite plus que 
le strict nécessaire, de peur d infection de toute nature. 

On peut ajouter & la boite un instrument pour le tatouage 
de M. de Wecker, contenant quatre ou cing aiguilles que l’opé- 
rateur fixe 4 son gré. 

Un crochet mousse pour l’opération du strabisme viendra 
ensuile. Beaucoup de confréres, en suivant exemple de de 
Grefe, se se servent de deux crochets, un plus petit pour ehar- 
ger le muscle avant la ténotomie, l'autre, plus grand, pour 
explorer, aprés la section, si des restes de fibres tendineuses 
ou dadhérences queleonques ne sont pas restées. Nous ne 
voyons pas l’utilité de deux instruments pour ces deux manu- 
vres, et les exécutons avec le méme crochet. de dimension plu- 
tSt plus petite. Tl est recourbé, dans un angle droit, sur 7mm. a 
peine. Le bouton est légérement aplati, afin de glisser plus 
facilement sous le muscle. I doit tre trés soigneusement tra- 
vaillé, arrondi, poli, ctne pas faire voir des plats et des angles. 
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Enfin, deux élévateurs de Desmarres termineront la série 
des instruments placés dans les entailles de cette case. Leur 
forme est généralement connue et |’exécution laisse rarement 
a désirer. Il est bon d’en choisir un grand pour la paupiere 
supérieure, un peu plus petit, pour linférieure. De plus, le 
premier est un peu plus long que l'autre, afin qu’on puisse 
caser les deux aisément a coté l'un de l'autre, leur courbures 
étant tournées parallélement vers les autres instruments. Les 
grands diamétres du manche et du crochet étant paralléles, 
ces instruments prenneut ainsi moins de place, comme les 
lances dont nous avons également toursé les pointes latéra- 
lement. 

Sans cela, il est évident que les tranchants et les pointes 
doivent ¢tre partout dirigés en bas, vers le fond de la boite, 
pour les mettre a l'abri de toute degradation. 

Voila vingt-trois compartiments remplis des instruments a 
manche les plus indispensables. On pourrait, a la rigueur, y 
joindre un vingt-quatriéme avec un couteau a double tran— 
chant, coudé sous un angle de 45°. Sa lame pvintue a un peu 
plus de 2 mm. de largeur dans son maximum, et 12 mm. 
de longueur. Le talon n’a pas besoin d’étre plus long que 
1 mm., afin de présenter une bonne résistance. Ce couteau 
qu’on casera le plus naturellement apres les instruments a 
cataracte, est trés utile dans la transplantation du sol ciliaire 
de Jaesche-Arlt. Mais cette opération peut étre exécutée éga— 
lement avec le simple bistouri. 

On pourrait demander, s'il vaut mieux placer les instru- 
ments a manche parallélement aux petits 01 aux grands cétés 
de la boite. Ceci est a peu prés indifférent. Il nous semble ce- 
peudant naturel de leur donner la méme direction qu’aux ins- 
truments placés dans la seconde case. Lorsque la boite con- 
tient aulant dinstruments que nous venous d’énumérer, il 
va de soi qu'on les placera parallélement aux petits cotés. On 
ajoutera de plus, 4 chaque extrémité, ou au moins a!'une 
d'viles. un petit compartiment pour des instruments et usten- 
siles qui nese placent pas facilement dans les encoches de la 
premiere ni dans les gunses de la seconde partie de la boite. 

(A suivre.) 
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Article Strabisme, par M. le D® Lanpo xt, in Dictionn. encyel, des sciences 
médicales, 3° série, XII, p. 223. 


Le but du Dictionnaire encyclopédique est, suivant l’intention de son ré 
dacteur en chef, « de présenter le tableau complet de la science; il tient 
dans les bibiothéques la place de nombreuses monographies, sur tous 
les sujets qui intéressent le médecin : c’est un livre d’étude. » 

Ces paroles caractérisent lesprit qui a guidé les collaborateurs du 
Dictionnaire, en particulier Vauteur de Varticle Strabisme. Non seule- 
ment cet article renferme le résumé de nos connaissances actuelles sur 
le sujet. dispensant ainsi le lecteur de reche: ches bibliographiques loa- 
gues et fatigantes, mais il vise aussi & résoudre Jes problémes prati- 
ques qui se rencontrent en si grand nombre dans le traitement de l'etat 
pathologique en question. Méthodes d'examen, description anatomique 
exacte de tout l'appareil moteur des yeux, depuis ses centres nerveux 
jusqu’aux insertions musculaires, étiologie et pathogénie, traitement 
opératoire et orthoptique du strabisme, tels sont les trails principaux 
de cette étude, basée sur les travaux récents de divers auteurs et de 
M. Landolt lui-méme. Il convient d’entrer un peu dans le detail de ces 
différents points. 

La définition du mot strabisme entraine celle de quelques termes qui 
font partie de cette définition : ligne visuelle, ligne de reyard, axe opti- 
que, angle alpha et angle gamma. Ces expressions sont familiéres au 
lecteur; il suffitde dire que l’angle gamma représente, pour M. Landolt» 
langle appelé communément alpha, et compris entre la ligne visuelle et 
la ligne de regard confondues d'une part; de l'autre, l'axe optique et 
axe de la cornée considérés comme une seule droite. Cet angle a une 
certaine importance dans la mensuration du degré de la dévi. tion; aussi 
faut-il savoir le mesurer; les méthodes de détermination pratiques de 
langle gamma _ précédent le chapitre consacré au diagnostic du stra- 
bisme, 

S‘agit-il d'un strabisme paralytique ou concomitant? Ici se présente 
ia description des signes qu’on a établis pour servir au dingnostic dif- 
férentiel. Nous n'y insisterons que pour signaler une étude compléte sur 
le champ de fixation, auquel auteur a donné une grande valeur prati- 
que, en montrant quels avantages on retire de sa détermination, soit 
pour distinguer eutre la paralysie d'un muscle et la contracture de son 
antagoniste, soit pour supputer 4 l'avance avee plus d’exactitude l’effet 
qu’on peut altendre dune opération. 

La premiére chose 4 faire, aprés avoir constaté la déviation d’une des 
lignes visuelles, c’est d’en mesurer ie degré ; on peut méme dire le nom- 
bre de degrés, car il s'agit ici d'un angle qui a son sommet au centre de 
rotation de leil. L’auteur condamne les procédés de strabométrie li- 
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néaire, A juste lilre, comme cirrationnels et inexacts ». Tl cite la mé- 
thode indiquée par M Javal, et qui consiste a évaluer la quantite de la 
déviation au moyen du périmétre. L’ophthalmotropométre de Snellen et 
le stéréoscope a charniére, recommandeé par M. Javal, sont aussi l'objet 
d'une description, et l'on posséde ainsi les procédés de mensuration 
objective du strabisme. 

Mais il existe encore une autre méthode de strabométrie, introduite 
par M. Landolt, c’est la strabométrie subjective; elle est applicable sur- 
tout aux déviations d'origine paralytique : c'est la diplopie qui nous la 
fournit. Mesurons l’écartement des doubles images produiles par le dé- 
placement d’un des yeux, et nous aurons une expression exacte de ce 
deplacement. Car la fausse projection de l'image de lceil dévié est ri- 
goureusement proportionnelle au degré de parésie du muscle affecte et, 
par conséquen|, ad la deviation oculaire, Ll est facile, en faisant projeter 
les images sur un tableau ou sur uae paroi, d’obienir cette mesure li- 
néaire : elle constitue seulement une tangente, qu'il s' agit de réduire a 
un angle. M. Landolt a fait cette réduction sur un tableau pour dilfé- 
rents angles jusqu’é 50°, On obtient ainsi d’une fagon rapide et pratique 
le degré du strabisme, et l'on determine en méme temps, par la compa- 
raison de la diplopie dans différentes directions, quel est le muscle pa- 
résié. On a enlin lavantage de pouvoir controler lune par l'autre la meé- 
thode subjective et la méthode objective. 

La diplopie peut étre corrigée par les prismes. La force prismatique 
nécessaire dans ce but donne de nouveau !a nature de la déviation, II 
faut cependant, fait remarquer M. Landolt, se m -ttre en garde contre la 
tendance a la fusion mise en jeu par le secours de l’acliou prismatique 
etl qui tend a ailérer les résultats de l'examen. Les combinaisons pris- 
matiques qu’on doit opérer pour arriver ala correction de la diplopie 
sont souvent jongues et fastidieuses : le double prisme de Herschell, qui 
réalise avec ine grande facilité telle combinaison qu’on désire, fait dis- 
paraitre cet inconvénient. 

Ceci fait, nous entrons dans l'étude méme du sujet, 4 commencer par 
le strabisme poralytique. L’auteur décrit en détail Vappareil museu- 
laire extrinséque de leeil, la capsule de Tenon, d’aprés les derniéres re- 
cherches de Sappey, de Motais, ainsi que le trajel compliqué des nerfs 
moteurs des yeux, en prenant pour guides les travaux de Meynert, de 
Huguenin, deM Duval.Ce fil anatomique est indispensable pour se mou- 
voir avee aisance au milieu du labyrinthe de Pétiologie des paralysies 
oculaires, On le parcourt avee trop de méthode pour s’y égarer ; a par- 
tir des centres nerveux jusqu’aux muscles, on rencontre toutes les allé- 
rations susceptibles d’influer sur la motilité des yeux. Lénumeération 
est des plus complétes. Signalons, parmi les paralysjes d'origine cen- 
trale, les deviations conjuguées dont la théorie a éte édifiée dune fa- 
con si achevée par M. Landouzy. L’étude de ce savant est analysée avec 
détail. Les affections musculares idiopathiques ou conséculives a des 
maladies générales sont également traitecs a fond. 

Vienneut alors les differentes formes de strabisme produites par la pa- 
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ralysie de tel ou de tel muscle ou Gun nerf moteur déterminé. Le tableau 
des différents signes propres a4 fournir les éléments de diagnostic est 
tracé de fagon a ne laisser subsister aucune possibilité d’erreur. 

Le strabisme non paralytique fait le sujet de la seconde partie de l’ar- 
ticle. Quoiqu’on n’ait plus affaire ici a des altérations notables dans la 
motilité des yeux, on n'est pas cependant sans rencontrer sur son che- 
min diverses anomalies musculaires. Ainsi l’insuffisance, qui se révéle 
souvent par un rétrécissement du champ de fixation dans une direction 
donnée. Ce rétrécissement existe de méme dans les cas de strabisme an- 
cien, localisé sur un cil dont la vision est abaissée. 

La distinction entre le strabisme convergent et le strabisme diver- 
gent ne repose pas seulement sur la direction opposée de la ligne vi- 
suelle dans l'un et l'autre cas; c’est presque une distinction étiologique 
depuis les travaux de Donders. Le grand physiologiste a attiré l’atten- 
tion sur le rapport qui relie la premiére forme de déviation a I’hyper- 
métropie, rapport qui n’est autre lui-méme que l’associalion existan 
entre l’'accommodation et la convergence. 

Ces faits intéressants ont vite pris dans la science la place qu'ils mé- 
ritaient; mais l’intelligence exacte en a été considérablement facilitée 
par les travaux de Nagel sur la convergence. Le professeur de Tubin- 
guen a eu l’heureuse idée d'identifier la mesure et l’expression de la con- 
vergence et de accommodation, en placant 4 célé de la dioptrie qui 
exprime la seconde, langle métrique, qui est lunité de la premiére. 
M. Landolt a utilisé cette découverte pour présenter au lecteur, avec 
une grande clarté, le lableau du développement du stra: isme conver- 
gent chez lhypermétrope. Les influences accessoires qui secondent 
cette cause essentielle sont ensuite notées en détail, telles que diffé- 
rences dans la réfraction et lacuité visuelle des deux yeux, opacilés 
de \a cornée, astigmatisme, grandeur de l’angle gamma posilif, etc. 

Mais le strabisme convergent se rencontre aussi, dans un nombre de 
cas restreint, il est vrai, chez les myopes. De Grefe et Horner, ainsi que 
Mannhardl et Emmert, ont tenté d’expliquer cette sorte d’anomalie, les 
uns par une tonicité prépondérante des droits internes, les autres par 
une conformation spéciale de l’orbite ou par une insertion vicieuse des 
muscles. Aucune de ces théories, dit l’auteur, ne repose sur des faits 
indubitables. 

La myopie, comme on sait, accompagne bien plus souvent le stra- 
bisme divergent. Ici le rapport de cause a effet entre l’amétropieet la dé- 
viation de l’eil est moins saisissable que tout a Vheure. Cependant Don- 
ders en donne aussi une explication basée sur l’association normale de la 
convergence et de accommodation. Le myope, quin'est pas obligé de 
mettre en jeu la seconde au méme degré que l’emmétrope, a une ten- 
dance involontaire 4 ne pas converger aussi exactement pour le point 
auquel il est adapte; il prend done lhabitude de diverger relativement 
a ce point; il n’exerce pas ses droits internes : de 1A linsuffisance de ces 
muscles, si fréquente chez les myopes, et qui est le stade initial du stra- 
bisme divergent. 
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I] faut dire cependant que la forme de l'wil myope, la petitesse de 
angle gamma sout des circonstances plutdt faverables au développe- 
ment du strabisme divergent. Le globe oculaire augmenté de volume et 
surtout de longueur, tend a s’immobiliser dans lorbite dans la position 
qui est la plus commode pour lui, et c’est la divergence, puisque les 
axes des cavités orbitaires divergent. Cet état influe v’une maniére fa- 
cheuse sur sa motilité; M. Landolt a montré, par des examens nom- 
brenx du champ de fixation dans les degrés élevés de myopie, cette in- 
suffisance générale des muscles des yeux. Enfin, les causes débilitantes 
générales viennent activer le développement de l'anomalie musculaire. 

ll existe, 4 proprement parler, une troisiéme forme de strabisme : 
e’est celle produite par la contracture d'un muscle de l’ceil. Si on en 
parle si peu, c’est que cette espéce est trés peu connue encore. Elle 
semble éire rare et ne s’observe guére que d'une facon passagére et 
consécutivement a des affections intra-craniennes. On sait que Ruete 
a voulu expliquer la coincidence du strabisme convergent avec les 
leucomes, par une propagation de linflammation cornéenne sur un des 
muscles, d’oii contracture de celui-ci. 

Si lon se trouvait en présence de cas semblables, on pourrait les re- 
connaitre au moyen du champ de fixation ou a l'aide de la méthode de 
Donders, basée sur les images accidentelles, dont la description se 
trouve en cet endroit. 

La thérapeutique du strabisme constitue, pour le praticien. le chapitre 
le plus important de cette étude. Aussi est-elle traitée varticuliérement 
a fond. C’est une revue critique des méthodes les plus rationnelles et de 
leur indication, Le traitement orthoptique, si important dans la cure 
de l'affection qui nous occupe, est exposé avec tout le soin qu'il mérite, 
et auteur a pu rendre ce sujet d’autant plus intéressant qu'il a contri- 
bué 4 lui faire subir ces perfectionnements importants. 

Le traitement du strabisme varalytique est, avant tout, basé sur son 
éliologie. Toutes les fois done qu’on pourra supprimer la cause de la 
paralysie, c'est &ce moyen qu’on doit avoir recours. La condition es- 
sentieile du suecés, dans ce cas-la, est d’abord un diagnostic exact, 
qu’on pourra faire avec le secours des dounées acquises plus haut sur 
Vétiologie et les symptomes du strabisme paraly tique. 

Par malheur, ce traitement ne peut étre souvent que symptomatique 
ou palliatif. Ce n'est pas & dire quwil ne puisse fournir aussi parfois la 
guérisun. Hl faut essayer dabord la correction 4 Vaide de prismes. 
Ceux-ci peuvent servir de méme, avec le stéréoscope, d’appareils or- 
thoptiques. On entend, sous cetle dénomination, des moyens destinés 
& mettre en jeu autant que possible le musele paralysé, en excitant le 
malade a la vision binoculaire, a exercer ainsi ce musele, et a lui ren- 
dre sa contractili:é primitive. 

Liélectricité est un mode de traitement souvent utile dans les para- 
lysies dépendant d'une affection chronique des centres nerveux, mais 
surtout dans celles dues a une altération périphérique. Les modes d’ap- 
plication de cet agent sont décrits tout au long. 
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Ces moyens ayant échoué, l’ultima ratio consiste dans l’interventioa 
chirurgicale, ténotomie seule ou mieux combinée avec l’avancement du 
muscle parésié. Cette derniére méthode opératoire donne de trés bons 
résultats quand elle est pratiquée de facon 4 amener la nouvelle inser- 
tion musculaire aussi prés que possible du bord cornéen. L’auteur, aprés 
avoir détaillée les procédés généralement en usage, donne la descrip- 
tion de sa méthode d’opération, dans laquelle on pratique linsertion 
conjonctivale aussi prés que possible de la cornée. 

Le strabisme non paralytique réclame aussi pour sa guérison la sup- 
pression des causes qui !’ont fait naitre. On s’adressera donc, surtout 
dans le strabisme convergent, 4 l'état de réfraction et a l’acuité 
visuelle ; on corrigera la totalité de Fhypermétropie constatée a l’ophtal- 
moscope ; on augmentera, dans la mesure du possible, la vision de 
eeil dévié par des exercices appropriés. Les efforts accommodatifs pou- 
vant persister malgré l'emploi des verres convexes et entretenir la 
déviation, on pourra avoir recours 4 l’atropinisation prolongée. L’ésé- 
rine a également été employée comme agissant 4 peu prés dans le 
méme sens: elle dispense le strabique d’exécuter volontairement 
effort d’accommodation, attendu qu'elle provoque une contraction 
spontanée du muscle ciliaire. 

Lidéal de tout traitement du strabisme, c’est de rétablir la vision 
binoculaire et simple. On peut l’atteindre a l'aide des exercices orthop- 
tiques, qui ont déja été conseillés contre les déviations d'origine para- 
lytique. Tei c'est le stéréoscope qui rendra les plus grands services. 
Mais il faut d’abord que les images des deux yeux soient pergues simul- 
tanément; il faut, en d'autres termes, que le strabique qu’on se propose 
de soumettre & ces exercices accuse au moins de la diplopie. On obtient 
celle-ci dans des cas de strabisme concomitant plus nombreux qu’on ne 
pourrait le croire, quand on y apporte la patience voulue et qu’on fait 
faire au malade des expériences répétées. Les procédés propres a 
atleindre ce but sont indiqués par M. Landolt. 

Le stéréoscope est Vinstrument par excellence pour provoquer la 
vision binoculaire et simple, et pour la maintenir, soit quon désire 
s‘abstenir d'une opération, soit qu'on veuille parfaire le résultat obtenu 
par une ténotomie ou un avaneement. Les exercices stéréoscopiques 
exigent, comme on sait, chez Pemmétrope, accord entre la con- 
vergence et accommodation, tout en permettant d’arriver a une cer- 
taine dislocation de ces deux fonctions, Or, dit M. Landolt, c’est préci- 
sément cet accord qui est rompu dans beaucoup de cas de strabisme 
concomitant. L’adaptation optique chez Vamétrope n’est pas en harmo- 
nie avec la convergence, Mais rien de pius simple que de modifier la 
premiére au moyen de verres, jusqu’éa ce quelle concorde avee la 
seconde, et lon pourra donner au strabique limpression de la vision 
binoculaire. Si, par des exercices gradués, on parvient a faire marcher 
ensemble les deux fonctions, en les laissant revenir peu @ peu a leur 
disparité premiére, on sera arrivé a la guérison compléte du strabisme. 
On lira avec le plus grand intérét les pages qui traitent de ce sujet. 


———— eee eee 
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Les louchettes, qui ont eu autrefois une certaine importance dans le 
traitement du strabisme, sont mentionnées a la fin de cette monogra- 
phie, ainsi que la maniére de s’en servir. 

Ajoutons qu'une bibliographie trés compléte est a la disposition du 
lecteur curieux de renseignements sur les travaux les plus divers 
publiés sur la matiére. Eperon. 


Traite complet d ophthalmologie, par pe Wecker et Lannoxr, t. II, f. 1. 
(Paris, Delahaye et Lecrosnier.) 


Cette partie de l’ouvrage est réservée aux maladies de la cornée. Elle 
se divise en deux chapitres. 

Le premier est consacré a |’anatomie microscopique de la cornée et de 
la sclérotique et a éle rédigé par le professeur Waldeyer. 

La pathologie de la cornée est I’uvre de M. de Wecker. 

1. Anatomie. — La cornée peut se diviser en trois parties ou couches 
embryonnaires, qui sont la couche cutanée, sclérale et choroidale. 

La premiére répond a !a membrane de Bowmann, épithélium, lame 
élastique antérieure et Jes parties de la substance propre avoisinante. 
La seconde comprend la plus grande portion de la substance propre. 
Enfin la couche choroidale répond & la membrane de Descemet et a 
une petite épaisseur de la substance fondamentale (Mauz). 

Aprés avoir décrit la disposition lamellaire et les fibrilles de la cornée, 
Vauteur insiste sur la substance interposée, e/ment interfibrillaire ou 
interfaseiculaire. C’est dans l'épaisseur de ce ciment qa’est enfoui le 
systéme de lacunes ou des espaces lymphatiques (Sa/ftliichen,de Recklin- 
ghausen). Ils ne paraissent pas pourvus de parois propres, mais le 
ciment est plus résistant 4 ee viveau, Les espaces lymphatiques con- 
tiennent un liquide analogue 4 Phumeur aqueuse, des leucocytes, des 
cellules pigmentaires, enfin des cellules cornéennes (cellules fixes de 
Cohnheim). Celles-ci, visibles surtout sur des préparations fraiches, 
conservées dans humeur aqueuse, sont formées par des cellules pro- 
toplasmatiques plates, & noyaux, et présentent des prolongements en 
rapport avec les prolongements des espaces lymphatiques) Waldeyer 
pense que dans la cornée, conme dans tous les tissus connectifs, les 
petites lacunes lymphatijues, sans paroi, convergent vers des espaces 
plus vastes, revétus d’endothélium. 

Au sujet des questions si controversées de cellules cornéennes, il 
admet, avee quelques réserves, leur pouvoir contractile et la similitude 
des cellules fixes avec les éléments migrateurs. Hl lui a été impossible 
de distinguer des pores dans la lame élastique de la membrane de 
Descemet, mais comme elle se dissocie en fibrilles 4 la périphérie, c'est 
vers celte région que l’écoulement des liquides s’effectue. 

Relativement aux nerfs de la cornée, il décrit un plexus a grosses 
mailles du stroma, un plexus sous-épithélial et un plexus intra-épithé- 
lial. Au moyen des préparations au chiorure d'or, on reconnait un réseau 
inter-épithelial qui, composé des fibrilles d’axe les plus fines, repré- 
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sente un deS modes de terminaison des nerfs de la cornée, Waldeyer 
n’a jamais vu les fibrilles nerveuses se terminer au-dessus de l’épithé- 
lium anteérieur, par des extrémités libres ou des neeuds terminaux 
(Cohnheim): il n’a pas vu davantage la pénétration des fibres nerveuses 
dans les cellules épithéliales, ni les organes terminaux d'Inzani, 

Dans létude de la selérotijue, il n’y a rien de particulier, mais il 
insiste de nouveau sur la structure du limbe seléro-cornéen. Les deux 
membranes n’ont pas de limites bien précises et les faisceaux semblent 
se continuer presque directement. C'est a ce niveau qu'on trouve la 
racine de liris et du cercle ciliaire, la membrane de Descemet. Le canal 
de Schlemm et lespace de Fontana sont formés par le tissu caverneux 
qui vient en partie de Viris,en partie de lamembrane de Descemet et de 
la selerotique ; ce sont des lacunes incomplétes, plutét qu'un canal cir- 
culaire. Avee ies lacunes de la cornée, le canal de Schlemm doit étre 
considéré comme une des voies d’écoulement de 'humeur aqueuse qui 
se rend de 14 dans les veines selerales. 

La discussion sur les lymphatiques de la cornée et de la sclérotique 
termine cette étude trés compléte, dont nous ne pouvons donner ici 
quune faible idee. 

II. Pathologie. — L’auteur donne tout d’abord un apercu général sur 
les maladies inflammatoires de la cornée, dunt les principaux types sont 
Vinfiltration cornéenne, Vabeés de la cornée et luleére cornéen, Ces 
trois phases peuvent se suceéder réguliérement ou bien s‘arréter a Vin- 
filtration. Lorsque la maladie est arrivée & Puleération, celle ci peut 
passer par diverses périodes : développement, progrés, état stationnaire 
cl réparation de luleére, Cette étude de pathologie générale, faite 
daprés les travaux de Cohnheim, de Semisch, d’Ivanoff, ete,, est fort 
interessante. 

Le chepitre suivant est consacré 4 étude des kératites, qui peuvent 
étre divisées en keratites superficielles et kératites profondes. Les pre- 
miéres comprennent les kératites vasculaires (phiyeténulaire et pan- 
neuse), et les kératites non vasculaires (herpés de la corncée, uleére par 
absorption). Dans lvs keratites profondes nous voyons successivement 
étudiées, Vinfiltration cireonserite, Vinfiltration diffuse ou kératite 
interstitelle parenchymateuse, la keratite bulleuse ; puis les abeés cor- 
néens, suile de conjonctivite purulente, de variole, enfin la kératite 
neuro-paralytique. Le dernier terme de Vintlammation profonde est 
Vuleére de la cornée, dont les varieltés sont: TPuleére asthénique, 
Vuleére inflammatoire, enfin Tuleére rongeant ou infectant: c’est celui 
que Pon reneoutre vans la kératite & hypopyon. 

Nous ne pouvons suivre lauleur dans cette trés minutieuse deserip- 
tion des keratites. Nous ne ferons que signaler un seul point. Dans la 
keratite interstitielle pa:enchymateuse | auteur admet, avee Hulehinson, 
Vorigine syphilitique, mais il ne parle pas du rachitisme. Il est vrai de 


dire que tout le monde est bien pres de s’entendre si, comme le veut 
M. Parrot et dautres auteurs, le rachilisme n’est qu'une forme de 
syphilis héréditaire portant plus particuliérement sur les os. 


———— 


— 
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Les affections consécutives aux maladies dela cornée sont tout d’abord 
les taches, a leurs divers degrés. Le tatouage peut étre recommandé 
dans la plupart des cas; il ne peut étre accusé de provoquer des inflam- 
mations consécutives graves, comme les corps étrangers implantés dans 
wil, Ces phénoménes glaucomateux ou ces irido-choroidites prenant 
rapidement la forme purulente sont directement sous la dépendance du 
leucome adhérent et pourraient survenir, sans qu’on ait pratiqué le 
tatonage. Cette petite opération de complaisance ne nous parait pas 
aussi bénigne ; nous l’'avons vue snivie directement de phénoménes in- 
flammetoires trés sérieux et, dans tous les cas, si le tatouage ne doit 
pas étre mis directement en cause, il y a la une bien facheuse coinci- 
dence qui doit nous faire accepter ce moyen avec quelques réserves. 

Dans le staphylome total, M. de Wecker, parlant des procédés opéra- 
toires, montre les inconvénients de l'opération de Critchett, qui peu- 
vent se résumer ainsi: dangers de traverser le corps ciliaire, la suture 
linéaire d'une plaie elliptique entraine la formation de deux angle saillants 
sur la sclérotique, et le moignon présente ainsi des pointes coutre les- 
quelles vientconstamment butter l’eeil artificiel. Cest pour éviter ce der- 
nier inconvenient que Knapp avait proposélasuture scléro conjonctivale 
(en bourse). Mais ce dernier procédé, aussi bien que le précédent, en- 
traine presque fatalement issue de Phumeur vitrée par suite de la pres- 
sion que nécessile le rapprochement des points trés écartés. 

M. de Wecker a proposé de détacher d’abord tout le tissu conjonctival 
et sous-conjonctival, 4 partir du bord cornéen jusque vers l’équateur de 
Veil,de placer ensuite quatre sutures conjonctivales; il fait alors labla- 
lion du staphyléme,et laisse échapper le cristallin pendant qu’un aide 
serre les sutures, On évite ainsi assez facilement l’issue du corps vitre. 

Le dernier chapitre est consacré 4 \éltude des blessures, des corps 
étrangers et des brilures de la cornée. 

F. pe Larersonne, 


Hopital ophtalmique de Bale. 19 compte rendu annuel 1882, pour 
l'année 1882, par le professeur D* Scutess-Gemusens. 


Cette institution a rendu des services 42,033 malades. 219 opérations 
importantes ont été pratiquées, dont 65 extractions de cataracte, Plu- 
sieurs observations cliniques intéressantes sont relatees dans le cours 
de la brochure, entre autres deux cas Ge rétinite pigmentaire amendés 
sous Vinfluence d’une cure diaphorétique prolongée. 

E. 


Les céphalalgies de croissance, par le D' Buacue, Paris, 1883. (Extrait 
de la Revue mensuelle des maladies de lenfance, avril 1883.) 


Cette étude, fort digne de remarque, peut bien étre analysée dans un 
journal d@ophthalmologie, car le sujet dont elle traite est familier anx 
oculistes. L’asthénopie, avec son corlége de symptomes, s'est présentée 
assez souvent a eux chez les individus jeunes pour qu ils la reconnais- 
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sent immedialement dans lexeellente description qu’a donnée le 
D* Blache, ainsi que M. le D* Perrin, aux connaissances spéciales 
duquel Pauteur a eu recours pour les détails ophtalmologiques de son 
travail. 

Il est bon néanmoins de savoir que la céphalalgie infantile n’est’ pas 
due a des troubles oculaires, qu'elle peul persister malgré la correction 
de ces derniers et qu'elle.ne saurait étre guérie que par un traitement 
général. Il existe, en effet, chez beaucoup d’enfants et de jeunes gens, 
une céphalalgie idiopathique. Elle reconnait pour cause une constitu- 
tion arthritique ; on bien, comme le dit trés biea auteur, « il est pro- 
« bable que par le seul fait de la croissance, chez certains sujets pré- 
« disposés, la douleur de téte peut trouver son origine dans la dispro- 
« portion entre l'activite cérébrale ct leffort de Vintelligence, de méme 
« que l'insuffisance de nutrition du systeme musculaire se traduit par 
« de la douleur dans l’exagération d'un effort. » 

Le siéve et le caractére de la douleur sont variables; son intensité 
peut aller jusqu’éa empécher tout travail, jusqu’a rendre le mouvement 
pénible. L’état des fonctions digestives est en général bon; aussi ne 
peut-on avoir affaire a des migraines. 

La terminaison de la croissance fait disparaitre cette maladie, qui 
ne peut étre combattue efficacement, pendant quelle existe, que par la 
cessation de tout travail intelleciuel. Il va sans dire que, si les fone- 
tions visuelles sont en cause, il faudra les régulariser, L’hydrothérapie 
est enfin un bon aujuvant du traitement, 

Ereron. 


Untersuchungen uber Lidknebs. Puarscuer. 


Six cas d’épithélioma des paupiéres, dont 5 opérés par le professeur 
Hirschberg, ont été Vobjet d'une étude microscopique par l'auteur, qui 
donne des détails intéressants sur la structure de cette néoplasie et le 
mode de répariition de ses éléments dans les paupieres. 


Thirteenth annual Report of the manhattan Eye and Ear Hospital, 
New-York. 


4,514 malades, 912 opérations, dont 47 extractions de cataracte. 


Ueber farbige Schatten, Farbenproben und erworbene Erythrochloropie. 
Mavutuner. Wiener med. Wochenschr., 38 et 39, 1881. 


Le savant professeur de Vienne a, comme on sail, introduit dans la 
science les dénominations de ranthoryanome et d’érythrochloropie. 11 
voulail, par ces termes, préciser la vraie nature de ladichromatopie, qui 
consiste, non en une cécité absolue pour une paire de couleurs complé- 
mentaires, mais dans la confusion des impressions qu'elles provoquent 
avec celles produites par deux autres couleurs. L’érythrochlorope voil 
toutes les couleurs (4 exception de certains tons) rouges ou vertes ; le 
xanthocyanope les voit bleues et jaunes. 
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Cette maniére de voir est confirmée parla méthode des ombres colo- 
rées. On avait cru jusqu’ie: qu'un individu incapable de percevoir le 
rouge et le vert n’aurait aucune impression chromatique a la vue d’une 
ombre éclairée par une lumiére blanche. Vautre étant éclairée par une 
lumiére verte ou rouge. Or Mauthner démontre qu'il n’en est point 
ainsi, et que, si l'on se met dans des conditions exacles d'expérimenta- 
tion, le dichromatope éprouve réellement alors une sensation colorée ; 
seulement elle est bleue, au lieu d’étre rouge ou verte. De méme dans 
Vérythrochloropie, ou cécité pour le jaune et le bleu, suivant les déno- 
minations actuellement courantes. 

L’auteur recommande entre tous, parmi les procédés d’exploration, 
les épreuves pseudosochromatiques. 

I] reléve enfin le fail, fort intéressant, que les affections rétiniennes, 
surtout centrales, soit primitives, soit consécutives & une choroidite, 
saccompagnent ordinsirement dérythrochloropie. Cette altération du 
sens chromatique présente meme une forme particuliére : le jaune est 
pris pour du rouge et le bleu pour du vert. Les maladies du nerf opti- 
que, au contraire, donnent lieu, comme on sait, a la xanthoeyanopie, ou 


cécité pour le rouge ou le vert. E. 


Un cas de ténonite primitive, par le D* Rampo.ni 
inn, di otialmol. XI, f. 2.) 


Sous ce titre, auteur donne une observation detaillée et fort inté- 
ressante dont nous reproduisons les principaux fails: 

M. le De P..,, & la suite d'un refroidissement, éprouva une sensation 
de brilure au niveau de la conjonctive et remarqua bientot apparition 
dun chémosis séreux, Pas de larmoiement ni de sécrétion catarrhale. 
Quelques jours aprés, tuméfaction des paupiéres, exorbilisme, douleur 
au niveau de la région sourciliére. Jusqu’’ ce moment lacuité visuelle 
paraissait conservée, 

Douze jours aprés le début, Rampoldi trouve Veil gauche poussé en 
avant, fixe; la paupiére inférieure renversée en bas et rendue immobile 
par le chémosis trés prononeé, recouverte c+ et la de petites crodtes; la 
caroncule était tuméfice, ainsi que la paupiére supérieure. Douleurs 
trés vives au sourcil, s‘irradiant vers le front et vers la moitié corres- 
pondante de la téte. A Véclairage oblique, la cornée parait trouble dans 
presque toute sa surface ; examen ophtalmoscopique démontre la pré- 
sence de corps flottants dans lhumeur vilrée: la rétine et la chorvide 
ne sont pas perceptibles ; Viris est décoloré. Le malade pouvail encore 
compler les duigts a une certaine dislance; il était agité et n’avait ni 
sommeil ni appétit. Le D® Rampoldi porta le diagnostic de ténonite 
primitive et ordonna des soustractions sanguines a la tempe, du calo- 
mel a doses répétées et une lévere compression sur le globe ; en outre 
des boissons alcalines et diaphoréliques, el des instillations d’atropine. 
Quelques jours aprés la vision élail complélement abolie, lexorbilisme 
était au méme point; le globe oculaire immobile, le chémosis toujours 
trés pronounce, un dépol fibrineux blanchatre se trouvail sur la conjone= 
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tive, ilse détachait facilement aprés l’application de compresses trem- 
pées dans l'eau tiéde ; la cornées’était éclaircieau centre, mais elle était 
encore ouble ala périphérie; I"humeur aqueuse transparente, | iris 
décoloré, la pupille réguliére, dilatée par atropine; le cristallin encore 
sain laissait voir Vhumeur vilrée trouble, derriére laquelle on aperce- 
vait encore un reflet blanchatre, tel qu'on le constate dans un décolle- 
ment de la réline; les vaisseaux rétiniens et la papille n’étaient pas 
visibles. La paupiére supérieure était tuméfiée, euémateuse, mais la 
surface cutanée palpébrale était pale. En exercant une pression d’avant 
en arriére sur le globe oculaire, on voyait sourdre un liquide séreux, 
trouble, mélangé a des grumeaux blanchaires, a travers trois ouver- 
tures qui étaient faites spontanément dans la conjonctive, au niveau des 
inserticns des droits supérieur, interne et inférieur. On continua le 
méme traitement en y ajoutant un peu d'iodure de potassium. Vingt 
jours aprés la paupiére supérieure avait repris sa forme primitive, l'in- 
ferieure était encore deprimée, le globe oculaire n'était pas encore 
rentré dans l’orbile, et ses mouvements étaient trés limilés. Au point 
@insertion du droit interne on remarquait un tissu blane cicatriciel qui 
rappelait ce que l’on observe aprés la ténotomie; /'ceil était en stra- 
bisme infero-externe, et paraissait plus gros qu’a l’état normal; la selé- 
rolique avait une coioration de plomb et était ectasique dans son 
segment supéro-interne ; la cornée était transparente, excepté dans sou 
secteur interne, ot l'on voyzit une taie qui s’étendait jusqu’au centre ; 
la chambre antérieure était trés grande, Viris décoloré, la pupille 
immobile, irréguliere et recouverte d'un voile gris. Le cristallin pré- 
sentait une coloration ambrée claire ; le fond de |’ceil n’étail pas visible, 
la tension du globe était augmentée; pas de douleurs oculaires, ni fron 
tales. 

Pour porter le diagnostic de tétonite primitive, Rampoldi se base 
surtout sur la fagon dont la maladie a débuté, sur apparition précoce 
d’un chémosis sereux ; sur l'immobilitée du giobe et sur lexorbitisme 
qui persiste trés longtemps. D’ailleurs, on nole une absence compléte 
de suppuration et seulement un écoulement de sérosité par des pertuis 
de la conjonctive. Quant aux lésions des milieux et des membranes de 
Veil, elles doivent étre considérées, u’aprés auteur, comme dependant 
de la géne de la circulation en retour. La quantite de lépanchement 
rétro-bulbaire suffirait pour expliquer cet obstacle a la circulation et 
les lésions qui en dépendent. 

Il nous a paru intéressant de rapprocher ce fait de l'article du profes- 
seur Panas, publié dans le dernier numéro des Archives. Il semble ce- 
pendant qu'on doive faire quelques réserves au sujet du diagnostic de 
notre distingué confrére, et, peut-étre, aurait-on du discuter davantage 
la possibilité d'une alteration primitive du globe lui-méme, par exemple, 
dune choroidite plastique. Dr Baccut. 
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Dell azione esercitata sulla cornea da sostanze avide d acqua introdotta 
nell organismo, par Bono, (Gaszeta delle cliniche, XIX, 3-4.) 


L’auteur rappelle les expériences bien connues de Troja, de Kunde, de 
Kiinbérn, de Richardson, elc., sur linfluence que certaines substances 
introduites dans l’organisme peuvent exercer sur |@il, en particulier 
la production des cataractes. Il a fait un certain nombre d’experieuces 
pour savoir dans quelle mesure ces mémes substances pouvaient agir 
sur la cornée, Voici les conclusions de ce travai!. 

Chez les grenouilles, la cornée contient 76 a 77 0/0 d'eau; le chlorure 
de sodium introduit dans l’organisme a la dose de 3 déecigrammes fait 
descendre cette proportion a 60 0/0. A une dose plus élevée, la propor- 
tion tombe a 55 0/0, mais l’'animal meurt. La proportion d'eau contenue 
dans le cristallin est & peu prés la méme que celle contenue dans la 
cornée. Mais les effets de la déperdition @eau par Porganisme se 
font sentir bien plus rapidement sur le cristallin. 8. 


De l’'amblyopie croisée et de |'hémianopsie dans les lésions ceré- 
brales. Nouveau schéma du trajet des fibres optiques par Grasset, 
professeur agrégé & Montpellier. (Montpellier médical, fev. 1883.) 


M. Grasset fait rapidement l’historique de la question, et montre les 
Opinions successives de de Grafe, deCharcot et de ses éléves. Il montre 
que des faits nombreux comportaient une révision de la proposition de 
Charcot sur Pamblyopie croisée et Phémianopsie. En France les théses 
de Gille et de Bellouard marquent ce mouvement. Parmi les travaux 
allemands, il faut surtout citer, au point de vue physiologique, les re- 
cherches de Munk. 

Des observations de la physiologie expérimentale et des faits clini- 
ques, il réesulle qu'il ya des cas nombreux, bien observés, d’hémia- 
nopsie par lésion intra-cérébrale. Un éléve de Charcot, M. Féré a pro- 
posé alors un nouveau schéma, qui ne tient compte que de la semi- 
decussation au chiasma, et revient, par conséquent, aux erreurs de 
de Grefe. 

Tenant compte des faits cliniques et des observations physiologiques, 
M. Grasset propose un nouveau schéma remplissant les conditions sui- 
vantes: 1° les fibres internes s’entiecroisent au chiasma, tandis que les 
libres externes continuent directement; 2° les fibres externes s’entrecroi- 
senten arriere du chiasma (vers les tubercules quadrijumeaux, par 
exemple), de sorte que lentrecroisement est alors complet pour toutes 
les fibres optiques et que dans chaque capsule interne, se trouvent réu- 
nies tous les fibres de I’ceil oppose ; 3° les fibres externes subiraient un 
se-ond entrecroisement au dela de la capsule interne, avant d’aboutir 
aux circonvolutions, de sorte que chaque lobe occipital contien:rait les 
fibres externes de l'eil du méme céleé et les fibres internes de l'eil op- 
pose, F. L. 
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Sensibilité chromatique, par M. Ginaup-Treuton, Bull. de Academie de 
médecine. Séance du 17 avril 1883, p. 523. 


Indépendamment des considérations physiologiques, tant rationnelles 
qu’expérimentales qui s’opposent a la conservation dela théorie des trois 
libres nerveuses fondamentales d Young, des arguments nouveaux, d’or- 
dre purement physique, justifient labandon de cetle theorie et donnent 
en méme temps la clef des divergences perpétuelles constatées entre les 
résultats expérimentaux obltenus par les différents observateurs. L’auteur 
résume son travail dans les conclusions suivantes : 

Le spectre solaire n'est pas un phénomeéne constamment fixe et idene 
tique a lui-meéeme. Formé par la superposition de deux spectres compo- 
sants, obéissant chacun & un mode diflérentde dispersion, il varie, en 
chaque région,d’éclat relatifavec langle decelle aispersion, Deux spec- 
tres ne peuvent done fournir des objets d’élude comparative que sous la 
condition expresse de Videntité de angle de dispersion : condition que 
les observations passées u’indiquent pas avoir été constamment remplies. 

D’autre part, contrairesvent a Phypothése implicite qui a présidé jus- 
quwici aux études physiologiques sur la lumiére, la composition et lé- 
clat des radiations so aires sont lout autre chose que constants, L’une 
ct l'autre varient au contraire avee grande fréquence et souvent méme 
dans lecours dune seule seance experimentale. Ces faits expliquent 
suffisamment les incertitudes et les divergences qui caractérisent les 
observations produites jusqu’a ce jour parla délermination de la valeur 
soit lumineuse, soit chromatique, d’une région quelconque du spectre, 

L’astronomie physique nous apprend encore que la lumiere cosmique 
ollre un éclat d’autant plus vif, est dautant plus blanche que son spec 
tre contientun nombre moindre d’éléments chromatiques. 

Ce fait confirme pleinement la proposition de M. le DF? Charpentier, 
quant au role réel des complémentaires. 

Lors de la production de la sensation blanche, les elements chroma- 
matiques, loinde se continuer par addition, s’annulent ou se compen- 
sent réciproquement. 

Ces enseignements nouveaux, d'ordre exclusivement physique, ajou- 
tent leur poids aux considéralions purement physiologiques qui s’op- 
posent ala conservation de la théorie d°Young; ils démontrent, comme 
les précédents, la nécessité de reprendre une route imprudemment 
abandonnée, et de ramener l'étude physiologique des sensations chro- 
matiques surle terrain commun a tous les autres départements senso- 
riels. 


Conjonctivite rhumatismale. par Maurice Pernin. Bull. de VAcad. de mé- 
decine. Seance du 17 avril 1883, p. 514. 


M. Perrin présente une nouvelle série d’observations qui tendent a 
mettre hors de doute l’existence d’une forme de conjonctivite purulente 
ou catarrhale, qui se développe sans contagion et sous l’action du rhu- 
matisme, 


AKCH., DPOPTHT, =< ILILLET Aott, 
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Cette forme de conjonctivite a toujours des relations avec des ma- 
nifestations rhumatismales; elle ressemble a Tophtalmie blennorrha- 
vique par la violence de \attaque, par la rapidité de l’évolution, par 
les dangers qu'elle fait courir a la cornée. 

Mais la conj nctivite rhumatismale n’est pas toujours purulente : aun 
degré moindre et sans changer de nature, elle affecte la forme dela con- 
jonetivite catarrhale. Selon toute vraisemblance, ec’est elle qui sert de 
point de départ a ces sortes d’épidémies de catarrhes conjonctivaux qui 
s‘observent dans les écoles, les casernes. Un ou plusieurs se dévelop- 
pent sous l'action du rhumatisme, et deviennent autant de foyers de con- 
tagion pour les personnes qui vivent dans le méme milieu, 

Aussi dans toute conjonctivile purulente chez les rhumatisants oudans 
toule conjonctivite purulente qui ne résulte pas d'une contegion recon - 
nue, il est indiqué d’ajouter au traitement local usage des medicaments 
wulirhumatismaux elspécialement le salicylate de soude. 

Dans la séance du 1¢ mai, M. Panas, répendant a M. Perrin, lui fait 
observer qu il faut faire beaucoup de reserves sur cette ophtalmie grave 
d'origine purement rhumatismale. Certaines maladies antérieures de 
Pveil ou de ses annexes, trachome, maladie des paupiéres ou des voies 
lacrymales, peuvent étre le point de départ d’accidents trés sérieux, 
sous lintluence d'une cause occasionnelle lévére. 

it admetau contraire, comme étant d’origine rhumatismale, beaucoup 
de ces ophtalmies simples que Pon rattache habituellemeat a l’action 


banale du f:oid. F. L 


Discussion sur la sclerotomie. VOphihaim Society of areat Britain and 
Ireland, 8 et 9 juin 1882, — Analyse dans Annal d’ocul., janvier- 
fevrier 1883. 


Nous trouvons dans les comples rendus de la Société anglaise 
dophtalmologie une trés intéressante discussion sur la valeur de la 
sclérolomic daus les cas de glaucome. 

Ch. Higgens avait abandonné celle méthode, a cause des accidents 
sympathiques qu'il avait vu eeiater, Un procédé different du premier 
lui donna des résultats p!us satisfaisants. Quoi qwil en soit Fopération 
doit étre faite dans les cas de gluuceme simple, ou lorsque Viris a subi 
des modifications de texture qui rendent Viridectomie difficile sinon 
impossible. Elle expose & des dangers, dans un cas il a fallu faire une 
iridectomie et dans une autre, Pénucléation. 

M. Spencer Watson fait Vineision de Viridectomie modifiée par 
M. Bowman (ponction et contreponction). Il emploie lésérine avant et 
aprés lopération. La cicatrice cystoide subséquente semble étre la con- 
dition essentielle dun drainave permanent. La sclérotomie est préféra- 
ble dans tous les cas ott le globe est tendu et of la pupille se laisse 
influencer par les myotiques. Elle se montre utile dans le glaucome 
subaigu, aigu et peut-étre dans la forme chronique. Li faut la préferer 
en cas de tendance aux hémorrhagies intra-oculaires ou diris extréme- 
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ment atrophié. Il faut la rejeter dans le glaucome foudroyant, ou bien 
lorsqu il existe des synéchies de liris ou une adhérence de la périphérie 
irienne avec la cornée. 

M. Story retrace Vhistoire de 34 cas opérés 4 Saint Marck’s Hospital. 
La of la vue était totalement détruite, la douleur s’amenda dans un cas, 
le résultat fut défavorable dans un autre. Dans i8 cas, la vue persista 
a un degré variable aprés lopération ; sur 11 yeux qui comptaient encore 
les doigts, il y eut pour tous une amélioration immeédiate, mais celte 
amélioration ne persista que dans un cas. Sur 4 yeux, of il y avait 
encore perception lumineuse, il y eut statu quo. Dans 6 eas de glau- 
come chronique inflammatoire, un se trouva étre beaucoup amélioré 
2 ans 1/2 plus tard, Dans 3 cas de glaucome traumatique, il y eut une 
fois résultat permanent, une fois résultat nul; ce dernier n’a pu élre 
noté dans le 3*, L’action de Vopération a été défavorable dans un cas 
Whydrophtalmos (enfant de 5 mois). L. Story a fait une ponction et une 
contreponction en laissant un pout de selérotique. 

M. Bader estime que Popération dirigée contre le glaucome doit avoir 
pour but d’établir une communication permanente entre la chambre 
intérieure et espace sous-conjonctival. Liineision de la sclérotique, 
telle qwil la pratique setuellement, ne comprend pas moins du 5¢ de la 
circonférence seléro-corneenne ; il ne reste pas de pont selérotical. 
L’humeur aqueuse et Viris font prolapsus dans la plaie, entrainant la 
formation d'un staphyléme dont il faut enecourager la persistance. 
M. Bader a entiérement renoneé a Viridectomie. Il n’a jamais observé 
Pophthalmie sympathique a la suite de cette opération (réponse a 
M. Power). 

M. Nettleship a exécute 23 fois cette opération, avec l'ésérine comme 
adjuvant. Hans quelques eas, liridectomie avait eté faite avant la selé- 
rotomie. Dans tous les cas, la maladie existail & un stade avaneé sous 
la forme chronique ou subaigué. Les 8 derniéres operations ont été 
exécutées dans les 3 ou 4 derniers mois: le résultat definilif west done 
point encore connu. Dans les 15 premiers cas, la lension a élé rendue 
normale et la maladie a été enrayée 6 fois; la cicatrice était manifeste- 
ment cystoide dans tous. Chez les 9 autres sujets le résultat a élé indé- 
termiyeé ou defavorable. Dans tous les cas, quils fussent améliorés ou 
non, le degré d’ectasie de la plaie et de prolapsus de Viris s’est trouvé 
élre en proportion directe avee (augmentation de tension. L’auteur con- 
sidére la sclérotomie comme indiquée: te apres une premiére iridecto- 
mie suivie d'insuccés: 2° dans les eas anciens ott langle irido-cornéen 
est définitivement fermé; 3° dans le glaucome chronique simple, lors- 
que la chambre anterieure est grande et liris sain. Elle est contre- 
indiquée lorsque la chambre intérieure est étroite, méme lorsque Viris 
est sain el que la pupille réagit. L’incision doit ctre faite aussi en 
arriérve que possible. 

M. le Président Bowman fail ressortir Vimportance du sujet traité dans 
les communications précédentes. [lL estime que Viridectomie est le meil- 


leur moyen d’aclion que nous possécdions dans beaucuup de eas de 
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glaucome. Lile n'est toutefois pas applicable a tous les cas, et une dis- 
cussion sur la sclerotomie serait d’autant plus appréciée qu'elle arrive- 
rait a mieux determiner les cas ott la sclérotomie doit remplacer l’opé- 
ration de de Grwfe. Les notions que nous possédons sur l’éserine con- 
stituent un grand pas de fait; ilest peu probable que cet adjuvant soit 
jamais écarte, quel que soit le sort réservé a liridectomie et a la sclé- 
rotomie. Un point qui appelle la discussion, c'est le mode opératoire 
suivant lequel la sciérotomie doit étre pratiquée, lorsque | iridectomie 
ne présente pas de chance de réussite; un autre point digne d’attention 
ce sont les formes et les stades du glaucome ou la sclerotomie mérite 
la preférence. Le sujet est dillicile et complexe a élucider: a cdte de la 
question anatomique, il faut ranger notre ignorance des causes mémes 
du glaucome et de ses récidives. 

M. Critchett ne seut pas sa contfiance ébranlée en ce qui concerne 
liridectomie. Eile donue dans beaucoup de giaucomes tout ce que peut 
donner la sclerotomie ; mais elie est contre-indiquée : 1° dans les cas 
trés aigus avee césorgamisation rapide de Viris et des tissus intra- 
oculaires ; 2° dans le glaucowe hémorrhagique; 3° dans ce que l’auteur 
appelle le glaucome simple aigu, ott laflection commence par un trouble 
soudain plus Ou moins accentué de la vision, durant environ 10 minu- 
tes, revenant de 1 a 2 fois en 24 heures, avee tension énorme et pupille 
imuvobile, sans douleur aucune et sans sympltOmes inflammatoires. 
L*iridectomie ici est mauvaise et Pon peut la remplacer par la scléroto- 
mie; 4° dans le glaucome, aprés extraction du cristallin cataracté. La 
sclérotomie lemporte ici. .e procédé suivi par Critchett est également 
ceiui de Wecker. Il s’eléve contre la section compléte de la sclerotique 
qui determine une ectasie du corps ciliaire, doit entrainer de lirrita- 
lion, el peut amener ainsi une ophtalmie sympathique. 

M. Lawson est davis qu'il faut rejeter la sciérolomie dans le glaucome 
aigu. Dans un cas u’hyd. ophtalmie, elle a nécessité lénucléation ulté- 
rieure. Elie doune, au contraire, d’excellents résultats apres lopéra- 
tion de la eataracte, dans le glaucome hémorrhagique et dans les cas 
ou la tension augmente dans les derniers stades de Pophtalmie sympa- 
thigue: si elle nameliore pas la vision, du moins elle diminue et la 
tension eb la douieur ; Virideclomic donne un mauvais resullat. 
M. Lawson évile lenelavement de ‘iris quil regarde comme désas- 
treux. 

M. Brailey tait ressortir 'énorme difference qui existe dans les pro- 
cédés divers de sclérotomie. L’opération de de Wecker mérite a peine 
ce nom, la section ne portant que sur le tissu cornéen. Liincision a 
2"™ en arriere de la cornee, telle queile se pratique en Angleterre, 
enlame davanulaze ile issu scleral, mais aucune de ces deux methodes 
mentame je canal de Schleumm, et frequemment le ligament pectiné 
reste indemne ‘iémoustration histologique). L’opération de Bader, avec 
son large prolapsus de liris, encourt le méme reproche. Vouloir enta- 
mer le canal de Schiemm est chose difficile et dangereuse, parece que 
le eapal ne sétend en avant que d’un demi-millimeétre: Pincision devra 
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done étre pratiquée dans d’étroites limites et dans un voisinage dange- 
reux (corps ciliaires). La réduction de tension, ccnsécutive a la plupart 
des opérations, peut étre imputée a une évacuation tomporaire de liqui- 
des, a laquelle peut s‘ajouter une filtration permanente a travers la cica- 
trice ou dans les espaces lymphatiques de la région. Brailey n'a pas eu 
loccasion d’examiner des yeux oi la sclérotomie avait réussi ; mais, 
dans d'autres ov elle avait échoué, il a observé une rétraction de la 
membrane de Descemet; cette derniére ménage ainsi un espace a 
travers lequel 'humeur aqueuse peut s’échapper au dehors dans les 
espaces lymphatliques de la région scléro-cornéenne. Un enclavement 
de iris, non seulement empéche l'écoulement du liquide, mais entraine 
mieux qu’un large prolapsus, ure inflammation de iris. 

M. Priestley Smith dit que la sclérotomie et Viridectomie agissent 
essentiellement de la méme facon dans le glaucome : elles créent une 
voie d’échappement aux liquides. L’incision de la sclérotique constitue 
la partie essentielle de lopération. Les faits suivants le démontrent : 
1° Le glaucome est caractérisé par Pobstruction de langle de la cham- 
bre antérieure ; pour étre heureuse, lincision doit traverser cette 
région ; 2° L’excision d’une large portion d'iris, 4 travers une plaie cor- 
néenne, n’est pas curative; 3° L’incision sclerale posséde seule ce 
pouvoir; 4° L’observation clinique a démoniré que les variations de 
tension aprés Popération sont dans un rapport trés intime avec la maniére 
d’étre de la cicatrice. Dans les cas curables, il n’y a pas d'adhésion 
solide dans l’angle de la chambre, il est probable que la détente du 
globe améne la réouverture de l’angle dans le povrtour de liris tout 
entier. 

M. H. Power n’a exécuté la sclérotomie que six fois, Il l'a trouvée 
excellente dans le glaucome aigu. M. Vernon a guéri complétement par 
ce procédé un cas de glaucome foudroyant. M. Power a guéri par le 
procédé de Hancock une femme qu'il observe depuis 15 ans. L’iridecto- 
mie est mauvaise dans le glaucome hémorrhagique. L’ésérine mérite ici 
tout crédit. Si la pupille se contracte bien par lésérine, quel que soit le 
cas, M. Power recule lopération, Dans les cas rares oti le glaucome 
survient, chez des sujets de 15 4 18 ans, il aurait plulot recours ala 
sclérotomie, car liridectomie lui a donné des échecs. Des raisons cos- 
métiques lui fout préférer la selérotomie chez les dames du monde, 

M. J. Cowper ne trouve pas grande différence entres les deux opéra- 
tions. En faisant Viridectomie, M. Cowper fait Vincision autant que 
possible en arriére en s’efforcant d’atteindre le mal de Schlemm. Tous 
les couteaux sont bons, mais il préfére un couteau a angle trés étroit. 

M. M. Hardy a fait onze opérations. Dans huit eas les yeux étaient 
aveugles. Résultat inconnu dans quatre cas; douleur et tension com- 
battues dans deux cas; énucléation dans tin cas. Dans trois cas de 
glaucome chronique simple ot il restait de la vision, la tension d’abord 
diminuée augmenta de rechef et nécessita Viridectomie. 

M. Anderson Critchett prélére la sclérotomie dans le glaneome hémor- 
rhagique et dans le glaucome consécutif a une cataracte extraite, Chez 
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un sujet atteint de glaucome chroniyue simple des deux yeux, liridec- 
tomie avait élé faite d'un cété, la sclérotomie de l'autre (procédé de 
de Wecker). Il fallut exécuter une iridectomie sur le dernier quatre 
mois plus tard. 

M. le Président, en déclarant la discussion close, fait observer que le 
débat a démontré l'importance de la sclérotomie dans le treitement du 
glaucome. Il n'y a guére de doute qu'il est des cas ot la sclérotomie, 
bien qu'égale a liiidectomie, doit étre preférée, 

M. Critchett incline a croire que Viridectomie donne de meilleurs 
résultats, surtout en ce qui concerne la tension intra-oculaire. 

F. L. 
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§ L. (Suvte). —G. — Rirracrion, accommopation. 


4. AvBuecut, Statistische Beitrége zur Lehre von der Myopie. Klin. Mo- 
natsb. f. Augenkh., Stuttgart, octob., p. 342. — 2. Cuiprer, Détermina- 
tion quantitative de la myopie par la kératoscopie (fantoscopie réti- 
nienne), & laide d'un simple miroir plan. Ann. d’ocul., t LXXXVIII, 
novembre-décembre, p. 238, — 3. Juter. The application of retinoscopy 
to the diagnosis and treatmentof the errors of refraction. Brit. med. 
Journ. 7 oct b. — 4 Garcra Perez. Anomalies de la refraction. La 
Gaceta de Sanidad militar, juillet aout. — 5. Vecarpt. Asthénopie ac- 
commodative. Bullet. d’oculist., IV et V, n°s 1, 2, 3. 


2. Curpret propose de remplacer le nom de kératoscopie par le nom 
de fantoscopie rétinienne. Au point de vue de la recherche de la myo- 
pie dans les conseils de revision, o& examen doit étre fait trés ra- 
pidement, il a imaginé un nouveau procédé. On sait que dans le pro- 
cedé ordinaire, si on arrive 4 se placer au punctum proximum du 
myope, il est impossible de savoir dans quel sens se meul l’ombre, et 
on a alors approximativemeut la longueur focale du verre correcteur. 
Dans les conseils de revision, ou il s'agit de savoir si la myopie 
est évale 4 6 dioptries, le médecin muni dune réglette, mesurant 
18 centimétres, se placera, tout de suite, a cette distance de Veil : 
suivant qu'il y aura incertitude sur le sens de deplacement, ou qu'il 
y aura déplacement en sens inverse; il dira que la myopie est égale 
ou supérieure a 1/6. La difficulté Went en grande partie a Vinterven- 
tion continuelle de l'accommodation, et pour cela il faut veiller con- 
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tinuellement a ce que observe regarde continuellement a distance. 
L’auteur conseille femploi du miroir-pian, qui serait préférable au 
miroir concave. 


H. — PrRCEPTION DES COULEURS ET ANOMALIES. 


4. Kotpe. Ein Fall von angeborener einseitiger Rothgranschwache. Cen- 
tralb. f. p. Augenh, n° 7, oclob., p. 291. — 2. Krout. Ueber die giius- 
tigen Erfelge der Ausbildung des Farbensinnes.Centralb. f. p. Augenh., 
décemb., p. 353, -- 3. Mayennavusen. Ueber Association der Klange, 
speciell der Worte, mit Farben. Klin. Monatsh. f. Augenh. Stuttgard, 
novemb. p. 383. — 4. Van per Weyne. Die sy-teme der Farbenblin- 
den, Arch. f, Ophtal., XXVIII, 2, p. 1, 27. 


§ I]. — ANNEXES DE L’OEIL 
A. — PAvpliérREs. 


4. Buancnu. Mélanosareome de la paupiére inférieure, extirpation, gué- 
rison. Rec, dophtal., n° 10, octob., p. 620. — 2. Bonrtnen, Un cas 
d'épicanthus. Rec. d’ophtal., n° 10, octob., 619. — 3. GaLezowski. 
Chancre des paupiéres et du globe de l’weil. Ree. d’ophtal., n° 10, oct., 
p. 605. — 4. Horz. Remarks on 177 operations for entropium and 
trichiasis. Arch. of ophtai. New-York, X\, n° 4, p. 442, décembre. — 
5. Jazscne. Zur entropium Operation, Alinis. Monatsh. f. Augenh., 
décemb., p. 452. — 6. Knoxow. Note sur la blépharoplastie (en russe). 
Medicenskoie Obosrenie. octobre. — 7. Raeuimann. Amyloid degenera- 
tion of the eyelids. Arch. of ophtal. New-York, XI, n° 4, p. 468, dé- 
cemb, — 8. Watpnaver. L’opération du trichiasis. Revue génér. 
d@ophtal.,\, ne 11,513. — 9. Vicnerkiewicz. Zur Beurtheilung der 
Werthes stielloser Haut-transplantationen fiir die Blepharoplastik , 
Klin. Monatsb. fur Augenh, décemb., p. 419. 


B. — CoNnJONcTIVE. 


4. Baper. The treatment of gonnorrhzxal ophtalmia, Lancet, 14 oct. — 
2. Baupry. Considérations sur le traitement de la kératite et de la 
conjonctivite granuleuses par l’inoculation blennorrhagique. Bull. 
génér, de thérap., vol. 102, 487-494. — 3. Benson. Primary lupus of 
the conjunctiva. Brit. med. Journ. London, I, 1256. — 4. A. Crercurrr 
anpb H. Juter. A case of chronic diphtheritic ophtalmia. Opit. Se. of. 
Great Brit. and Irland, 12 octobre. — 5. Damarix. Des larmes de sang. 
Arch. dophtal. Wl, n° 5, septembre-octobre, p 429. — Fano. Consi- 
dérations clinigues sur la blépharo-conjonctivite des petits enfants, 
Journ, doculist. Paris, X, 233-235, — 7. Ferausson. A new treatment 
of purulent conjunctivitis. Ophtal. Review, ne 13. — 8. Grossmann. 
Note on the iodoform treatment of blennorrhea neonatorum. Opht. 
Review, 1, 214. — 9. Hemnricn. Ueber Blennorrhea neonatorum mit 
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besonderer Beriichsichtigung der Desinfektionsfrage in der Thera- 
pia. Berlin (Nicthe) 1882. —40. Knapp. On cronp of the conjunctiva; 
with remarks on the treatment of the contagious forms of conjuncti- 
val inflammation. Trans. med. Suc. New-York, 193-202. — 44. Knapp. 
Ueber croup d. Bindehaut, mit Bemerkungen tiber d. Behandlung d. 
contagiésen Formen d. Conjunctivitis. Arch. fiir Augenh. Wiesbaden, 
XII. f. 4, p. 64. — Neriesnip. On cases of destructive ophtalmitis in 
children. Opht. Soc. of. Great Brit. and. Irland, 12 octobre, — 
43. Reicu. Note sur le trachome chez les soldats .en russe’. Voienno- 
Sanitar. dieto., n° 35, 37, 28. — 44. Sanros-Fernanpez. Tratamiento 
quirurgico de la oftalmia blennorragica. Cronica oftalmol., v® 8, nov., 
p- 197. — 45. Srocevart. Cas d'autoinoculation vaecinale, ayant 
dcenné lieu a une ophtalmie diphtéro-purulente, Journ. de méd. de 
Bruzelles, p. 441, novembre. 


45. Srocouart, rapportant des observations de vaccine et signalant quel- 


— 


oo 
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ques-unes des parlicularités qui se sont présentées dans l’évolution, 
donne un fait assez curieux dophtalmie diphtéro-purulente, qu'il 
vaudrait mieux peut-étre appeler croupale. Elle se manifeste cing ou 
six jours aprés l'anparition des boutons de vacecin au bras.Il y eut d’a- 
bord une veritable aulo inoculation, puisqu’on remarqua la présenee 
de deux petites pustules ombiliquees a angle interne du bord palpé- 
bral inférieur; le lendemain, il y avait un gonflement considerable 
des paupiéres et une suppuration abondante, la conjonetive était re- 
couverte des fausses membranes (7%). La guérison eut lieu en huit 
jours avee un traitement antiseplique. Un cas analogue a été publié 
en 1880 par M. Coppez, mais le pronostic a été plus facheux. 


C. — APPAREIL LACRYMAL. 


. Acsert. Ueber prelacrymale Oeleysten. Wien. med. Blat., V, 1563- 


1566, —2. Simeon Snett. A ease of dislocation of the lacrymal gland. 
Opht. Review., 1, 207. — 3. Streatrienp. Syphilitic inflammation of 
the lacrymal gland. British. med. Journ., 23 septembre, 


D. — MUSCLES ET NEKFS DE L'(RIL, STRABISME. 


Bava. De Vélongation du nerf nasal externe contre les douleurs ci- 
liaires. Ann. d’oeul., t. LXXXVIIL, novemb.-décemb., p.241.—2 Hock. 
Ueber die Bedeutung der schiefen Kopfhaltung beim Strabismus. Wien. 
med. Presse, XXIL, 1513-1544. — 3. Scunetrer. Beilriige zur Lehre 
vom Sehielen. Areh. (. Ophthal., NXVIL', 2, 97-152. 


Bavat. Les doulcurs ciliaires, au point de vue étiologique, peuvent 
étre divisées en trois groupes: la névralgie du trijumeau, les dou- 
leurs dues 4 lirritation persistante des nerfs intrinséques de lel, 
surtout dans les inflammations du cerele ciliaire, enfin les douleurs 
gilaucomateuses. Jusquici on a fait lélongation des nerfs sus et sous- 
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orbitaires pour les névralgies; M. Badal pense que l’élongation du 
nerf nasal externe pourrait agir sur la racine sensitive du ganglion 
ophtalmique. Le manuel opératoire est des plus simples. Le nerf na- 
sal externe sort de |’orbite entre le tendon direct de lorbiculaire et 
la poulie cartilagineuse du grand oblique. Pour trouver la place du 
nerf, on n’a qu’a appliquer le dvigt indicateur sur le globe, immédia- 
tement au-dessous du rebord orbitaire supérieur, la face palmaire en 
avant, et Pextremité du doigt reposant sur le cété du nez. Le point 
d’émergence du nerf se trouve assez exactement au milieu de l’ongle. 
On n’aura qu’a faire une incision courbe, correspondant a Ja partie 
interne et supérieure du rebord orbitaire, et on ira alors a la recher- 
che du nerf, L’auteur donne trois observations, une de névralgie re- 
belle, la seconde d'iridocyclite, la troisiéme de glaucome chronique 
inflammatoire : dans les trois cas, les malades ont grandement béné- 
ficié de cette opération. La clinique, daprés les conclusions de 
M. Badal, établit Paction curative de l’elongation du nerf nasal con- 
ire les douleurs ciliaires. Il est sans importance que cette élongation 
soit suivie ou non de la rupture du trone nerveux, mais il est néces- 
saire de faire porter lélongation un peu avant la sortie du nerf de 
Vorbite. L’élongation du nerf nasal pourra étre substituée a des opé- 
ratious beaucoup plus graves. La névrotomie optico-ciliaire, en par- 
ticulier, et dans certains cas l’amputation ou l’énucléation du globe, 
ne devrontétre pratiquées que si l’élongation du nerf nasal n’a donné 
aucun résultat. 


$ IIL. — GLOBE DE L’ORIL 
A. — GLOBE EN GENERAL. — GLAUCOMRE. 
TRAUMATISMES. — OPHTALMIE SYMPATHIQUE. 


AcexanneR. Linksseitige Erblindung durch Thrombophlebitis als 
Folge einer rechsseitigen Glaskérpereiterung. Deutsch med. Wochensch., 
n° 34. — 2. CuipretT. Traumatisme des deux yeux par une balle de 
pistolet. Rev. gén. dopht., 1, n° 11,517. — 3. Frost. Sympathetic in- 
flammation after enucleation of injured eye. Ophth. Soc. of gr. Brit. 
and Irland, may 1882. — 4. ‘Knapp. Traumetische Aufhebung der 
vorderen Kammer ; myopie ; Wieder herstellung der vorderen Kam- 
mer; acules Glaucom, Heilung durch Eserin. Arch. f. Augenh., XII, 1. 
— 5. Lanpmann. Ueber die Wirkung aseptisch in das Auge einge- 
drungener Fremdkoérper, Arch. f. Ophthal., XXVIII, 2, 153-236. — 
6. Leper. Notiz iiber die Wirkung metallischer Fremdkiérper im 
Inneren des Auges. Arch. f. Ophth., XXVIU, 2, 237. — 7. MaNDELSTAMM. 
Ein Fall von mikrophthalmus congenitus. Centralb. f. p. Augenh., 
n° 7, octob,, p. 290. — 8. Parent. Pathogénie du glaucome primitif. 
Recueil d ophtat., n° 12, décembre, p. 701. — 9. ParGamain, Un corps 
étranger extrait par Tlaimant (en russe). Vratch, n° 38, 1882. — 
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10. Rampo.pi. Un notevole caso di glaucoma, precedulo da neurite 
ottica, Annal, di ottalmoi. Pavia., An. IX, f. 5, p. 444. — 44. Seoan, 
Sur la tolérance de l'ceil pour les corps étrangers. Revue clin. d’ocul, 
du S. 0.,n°12, décembre, p. 274. — 42. Watson. Sequel to a case 
of eyeball tension reported in vol. XIX. of the Society’s transactions, { 
Tr. clin Soc. London, XV, 162-164. — 43. Witp. Drei ungewohnliche 
Falle sympathischer ()phthalm, Thése Bale, 1882. 


5. LanpMANN, s’appuyant sur les expériences de Lebert, analysées plus 
loin, admet que la différence d'action des corps étrangers est due a 
la présence ou a l’absence d’infection traumatique. II réunit 91 obser- 
vations, qu’il classe d’aprés la nature du corps étranger et son siége 
dans Veil. Certains fragments de métal oxydable peuvent sejourner 
dans l’eil sans accidents suppuratifs, pourvu qu’ils soient aseptiques. 
Le plus long séjour est de 11 ans. 


6. Leser, au Congrés de Londres, avait émis opinion : 1° que les corps 
étrangers, chimiquement purs, sans germes organiques, ne produi- 
sent pas d’inflammation ; 2° certains métaux oxydables produisent, 
par leur altération dans lil, des phénoménes inflammatoires, mais 
pas de suppuration; 3° la suppuration de l’e@il est toujours produite 
par la présence de microbes. De ses nouvelles expériences il résulte 
que le cuivre, differant en cela du fer et de lacier, produit de l'in- ( 
flammation suppurative, lorsqu’il est en contact avec liris, mais non 
lorsqu il est fixé dans le cristallin: il en est de méme pour la cham- 
bre antérieure et le corps vitré. Il y a encore suppuration si le frag- 
ment est implanté dans le corps ciliaire, mais elle est limitée au 
voisinage du corps étranger. Par le plomb pas de suppuration, 

Le mercure, introduit méme dans lachambre antérieure, produit une 
inflammation purulente trés vive, mais elle se distingue de l'inflam- 
ination septique, en ce qu'elle ne se propage pas aux autres parties 
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B. — CorRNkEE. 





4. Denanié. Sur un cas de kératite syphilitique. Revue clin. d’oculist. du 
S, O., n° 12, déc., p. 265. — 2. Guarra. La medicatura antisettica 
nelle cheratiti ulcérose. Annal. di ottalm. Pavia., An. IX, f. 5, p. 404. 
— 3, Hiei. On eigt cases of conical cornea, treated by elliptic 
excission of apex, London opht. Reports, X, 216. — 4. Magnus. Ein 2 
Jahr und 3 Monat in der Horh haut der linken Auges getragener 
Glaspliker. Klin. Monatsh. f. Augenh. Stuttgart, nov., p. 396. — 
5. Puitwo. Taches de la cornée. El Jurado med. farmaceut, nov. 1882. 


C. — ScLEROTIQUE ET CAPSULE DE TENON. 


4. Anprews. Syphilitic gumma of the sclera. Arch. of. ophthal. New- 
York, XI, n° 4, déc., p. 458. — 2. Rampoupi. Un cas de ténonite pri- 
mitive. Annal di ottalm., XI, f. 23, 1882. (Voir analyse.) 
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D. — Iris. 


Benson. Suppurative cyclitis oculi. Dublin Journ. of med. scien., 
octob., p. 333. — 2. Cutsrer. La maniere la plus simple de prati- 
quer la sphinctérotomie et la pupille optique. Arch. d ophialm., II, 
n° 6, novembre-décembre. p. 494. — 3. Mitxs. On iridotomy. London 
opht. Reports, X, 388. — 4. Mutes. Tubercle of iris, retina and cho- 
roid. Opht. Society of gr. Brit. and Ireland, may 1882. — 5. River. 
Tuberculosis of the iris. Arch. of opht. New-York, vol. XI, n° 4, déc., 
p. 408. — Tatko. Ein Fall von membrana pupillaris perseverans 
utriusque oculi. Xlin. Monatsb. f. Augenh. Stuttgart, octob., p. 346. 
— 7. Younc. A case of congenital irideremia, Arch. of ophthal. New- 
York, XI, n° 4, dée., p. 465. 


E. — CristTauuin. 


. Anmaienac. De lopération de la cataracte chez les diathésiques et les 


cachectiques. (Observations). Rev. clin. @oculistique du S. O., n° 12, 
déc., p. 260. — 2. Fonnerovsky. Contribution a l’extraction de la cata- 
racte (en russe). Bull. de la Soc. med. de Kassan, n° 19. — 3. Forster. 
Ueber Reife des Staars, kanstliche Reifung desselben, korelyse, 
Extraction di vorderen Kapsel. Arch. fiir Augenh. Wiesbad., XII, f. 1, 
p. 3. — 4 Garezowskt. De la valeur séméiologique des phénoménes 
visuels chez les cataractés. Recuet! dophtal., n° 11, nov., p. 653. — 
5. GaLezow-ki. De Vétiologie de la cataracte. Recueil d’ophtal, n° 12, 
déc., p. 719. — 6. Kacaourow. Sur Piodoforme dans les maladies des 
yeux (en russe). Vratch, n° 42. — 7. Moura-Brazit. Novo processo 
pora a extraccao da calarata. Arch. opht. de Lisboa., sept-oct., n° 5, 
p. 105. — 8. Panas. Sur la cataracte nucléaire de Penfance simulant 
la cataracte stratifiée ou zonulaire, déductions opératoires qui en dé- 
coulent. Arch, d@opht., Il, n° 6, nov.-déc., p. 481. — Priestiey Suita. 
A case of spontaneous dislocation of the lens into the anterior cham- 
ber, with secundary glaucoma. Ophih Review, 1, p. 209. — 410. Terrier. 
Rapport sur un travail de M. Galezowski, sur l'opération de la cata- 
racle sans iridectomie, Soc. de chir., 27 décembre. — 44, Cayetano 
pet Toro. Accidentes que no deben ser attribuibles a la operacion de 
eataratas. La Andaluccia med., nov., n° 11, p. 254. — 42. Wecker. 
Quelques perfectionnements apportés 4 lextraction de la cataracte. 
Annal, d’ocul., t. 88, nov.-déc., p. 215. 


Forster, étudiant les moyens de diagnostic pour reconnaitre la ma- 
turité de la cataracte sénile, fait remarquer que l absence d’éclairage 
du fond de | wil et l'ombre portée de liris ne suffisent pas. Il vaut 
mieux s‘appuyer sur la disposition des secteurs cataractés qui appa- 
raissenl dans la corticale antérieure. Tant que ceux-ci ne sont pas 
complétement réunis, la cataracte n’est pas mire et les couches an- 
\érieures ne vont pas se séparer de la cristalloide. Pour éviter les 








B80 DE LAPERSONNE. 


dangers qui en résultent, il propose la maturation artificielle. Pour 
cela, aprés iridectomie, il fait sur la cornée des frictions avec le dos 
d'un instrument mousse. Les couches corticales antérieures, broyées 
entre le noyau dur et la pression de l'instrument, sopacilient et se 
détachent bientdt de la capsule. Au bout d'un mois ou deux on peut 
faire extraction sans danger. Forster a employé ce procédé plus de 
deux cents fois et n'a jamais eu d’accidents,. 


6. Kacaounow. Trois cas d’extraction de cataracte, liquéfaction du corps 
vitré. Pendant \opération il survient luxation du cristallin et perte 
considérable d'humeur vitrée. Maigré cet accident, et bien que le cris- 
tallin soit resté dans lil, il n’y eut aucune réaction, grace a l’action 
antiseptique de Piodoforme employé comme pansement (?). 


42. Wecker a apporté a l’opération de la cataracte des perfectionne- 
ments qui se rapportent a trois points: 1° Toeclusion ou la coapta- 
tion aussi exacte que possible de la plaie. Il est revenu au lambeau 
conjonclival, en ayant soin de limiter le lambeau a une petite lan- 
guette surplombant le milieu de la section, ou & deux petites lan- 
guettes se terminant prés de la jonction du tiers moyen avec les deux 
tiers interne et externe. Ces petits lambeaux servent a la coaptation 
exacte, 4 l'agglutination de la plaie; 2° la désinfection de la plaie 
au moyen de l‘acide borique; les instruments sont dans une solution ‘ 
d’acide phénique & 2 0/0. L’auteur a abandonné le spray phénique ; 
3° éviter autant que possible les enclavements iridiens et surtout 
capsulaires. Pour cela, il fait avec soin la toilette, c’est-a-dire léva- 
cuation des masses corticales, le replacement de iris au moyen de 
la spatule en caoutchouc, la rentrée des lambeaux capsulaires, etc. 
Comme toutes ces maneuvres ont besoin d'un bon éclairage oblique, 
il se sert d'une lampe, fixée 4 la table d’opération; a cette lampe est 
adapté un tube qui porte une loupe qui converge les rayons lumineux 
vers l’eeil du patient. 





F. — Corps vitre. 


4. UnTrernArnscuerpt. Ein Fall von Zerreissung einer Arteria hyaloidea 
persistens in Folge von progressiver Myopie. Klin. Monatsb. f. Au- 
genh. Stuttgart, décembre, p. 449. 


G. — CHoROIDe. 


4. Swan Burnett. A case of coloboma of the choroid at the macula lu- 
tea, unaccompanied by coloboma of the iris, Arch. of. ophtal.: New- 
York, XI, n° 4, décembre, p. 460. — 2. Fucns. Angeborene Bildungs 
anomalie in der choroidea, Arch fiir Augenh. Wiesbaden, XII, f. 1, p. 1. 
— 3. Hoene. Recherches microsvopiques sur les ossifications choroi- 
diennes. Rec. d opht., n° 12, décembre, p. 708. — 4. Hirscuperc. Le 
pronostic du sarcome de la choroide. Virchow's, Arch., XC, 1, p. 1, 26. 
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— 5. Hsorr. Décollement de la choroide. Nordiskt. med. Arch., Kris- 
liania, XLV, 3. 


3. Hoene a examiné des yeux énucléés a la clinique de M. Galezowski, 
ils présentaient des ossifications choroidiennes. D’aprés lu, cette alté- 
ration serait précédée par une choroidite parenchymateuse plastique, 
qui se développe surtout dans la partie postérieure du globe, mais 
s'arréte autour de Vanneau du nerf optique. Cette choroidite donne 
lieu & une exsudation plastique qui s’interpose entre les éléments 
anatumiques de la choroide, les disjoint et les altére. Plus tard, l’ex- 
sudation s’organise en un tissu embryonnaire, lequel, dans son déve- 
loppement et dans son organisation définitive, se transforme en tissu 
librenx, puis en tissu osseux. 


4. llinscueerG s’appuie sur la statistique de Fuchs et sur les cas qu il 
a lui-méme observés. Cette affection est relativement rare puisqu’il 
ne l’a vue que 13 fois sur 21, 440 malades qu ila examinés. Sur 8 ma- 
lades observés pendant quatre ans, 5 sont morts avec des allérations 
du foie: une fois il y eut récidive locale. 2 malades seulement vivaient 
encore, cing ans et dix ans aprés l’opeération. 


5. Iyorr. Description d’un cas de décollement de la choroide consécu- 
tif a un traumatisme. La vue était en partie conservée, il n’y avait 
pas de rétrécissement pour le champ visuel simple, mais un rétrécis- 
sement iéger pour le champ des couleurs. Fait important a noter, le 
malade a ét$ suivi pendant trois ans, et pendant tout ce temps, la 
partie détachée a continué ses fonctions, la rétine était encore sen- 
sible, et bien qu'il y ett diminution du tonus de | @il, cet état n’a pas 
entrainé latrophie de leil. 


H. — RETINE. 


4. Apavie. Considéralions nouvelles sur la rétinite dite albuminurique. 
(Soc. méd. pratique). Union médivale, n° 140, p, 627, oclobre, 1882. — 
2. Benson. Tortuous retinal vessels. Opht. Soc. of Great Brit. and Ir- 
land, may, 1882. — 3, pa Fonseca. Neomembranas da retina, Arch. 
opht. de Lisboa, nov.-déc., n° 6, p, 146. — 4. Hirnscaserc, Beobach- 
tungen ophtalmoscopische. Centr. fiir prac. Augenh., nov., 1882. — 
5. Norris. Case of embolism of the upper temporal division of the 
left central retinal artery. Am. Journ, of. med. Sc., oct., p. 427, — 
6. Ramorino. Décollement de la rétine, traité par les injections hy- 
podermiques de pilocarpine, Bollet, doculist., Génes, IV, n° 11. — 
7. Story. Glioma of the retina. Brit. med. Journ. London, I, 1256. — 
8. ScuoweiccGer. Beobachtungen itiber Netzhautablésung. Arch. fur 
Augenh. Wiesbaden, XII, f. 1, p. 52, et Arch. opht., New-York, XI, 
n° 4, p. 454. 


4. Apapie. Sur deux malades, l’examen ophtalmoscopique permit de 
reconnaitre les lésions de Ja rétinite albuminurique, bien que l’exa- 
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men des urines, fait 4 plusieurs reprises, n’ait donné aucune trace 
d'albumine, Le diagnostic n’en fut pas moins maintenu: il fut con- 
lirmé par la marehe de la maladie et la présence tardive de l'albu- 
mine dans les urines, M. Abadie fait remarquer avee raison que le 
mot de retinite albuminurique est mauvais, et devrait élre remplacé 
par celui de retinite brightique ou dorigine rénale. Les lésions réti- 
niennes peuvent preceder de beaucoup les manifestations rénales; ce 
qui tend a démontrer qu’elles sont le fait de la maladie générale 
dans laquelle le rein est attaqué au méme titre que dautres organes 
(le ceeur par exemple), ainsi que Pont démontré les travaux de Kigal 
et de Letulle. 


4. Hirnscunerc. 1° Chez un syphilitique, allération particuliére des vais- 
seaux rétiniens, opacités bleudtres en divers points des artéres: 
celles-ci paraissaient bordées par un liséré blanchatre ; vers la péri- 
phérie, petites et nombreuses héemorrhagies: 2° chez un malade 
ayant de Lathérome artériel, il retrouva ce liséré blanchatre entou- 
rant les artéres et envoyant de nombreux prolongements trés minces 
dans le tissu rétinien: il y avait en outre de petites hémorrhagies 
des deux coles. La vue était un peu diminuce, rétrécissement du 
champ visuel dans un ceil, seotome central dans Vautre; 3° entin 
description dune forme particuhére de rétinite, déja deéerite par 
Mooren sous le nom de Rélinitis punctuta albescens, Elle est caracté- 
risée par la présence de points ou de stries assez réguliéres, situées 
entre la papille et la macula: son pronostic est beéenin, elle n'est pas 


liée a Valbuminurie. 





8. Scuwetccer, comme Miller, admet que dans le plus grand nombre 
de cas, le déeollement de la rétine est dQ non a une pression a 
Pextérieur de la réetine, mais a une traction en dedans par atrophie du 
corps vitré. La formation de liquide sous-rétinien est donc seeon- 
daire. Comme traitement, Schweigger préconise, dans les décolle- 
ments récents, la ponetion suivie d'une diaphorése abondante. Au 
lieu d’injections de pilocarpine, il donne en deux heures 2 grammes 
de salicylate de soude, enveloppe le malade dans des couvertures, 
provoque la sueur au moyen de boissons trés chaudes, ll cite 5 eas de 


wuérison, 


1. — NERF OPTIQUE. 





4. Benson, Sudden amaurosis from wound of lower eyelid. Dublin, 
| Journ. of. med, Se., octob., 1882, p. 330. — 2. Buatey. A tubereu- 
lous moss growing from the optic nerve, Opht. Sue. of Great Brit. and 
[riand, 12 octobre. — 3. Caxenas-Anaco. Altrophie commencant! 


nerf optique, principalement du gauche, avee parésie des extre- 


milés droiles. Antécédents syphilitiques héréditaires, Guerison. Le 
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Revista de Ciencias med., Barcelone, oct., 1882. —4. Ewestky. Ein Fall 
von endothelium der iiusseren Sehnervenscheide. Arch. fiir Augenh. 
Wiesbaden, XII, f. 1, p. 16. ~ 5. Fontan, De l'héméralopie tropicale. 
Ree. Wophtal., n® 10, octob., p. 577. — 6. Manz. Ueber endotheliale 
Degeneration des Sehnerven. Arch, f. psychiatrie, Beriin, XUL, 723. — 
7. Morton. Sequel to a case of optic retinilis, Brit. med. Journ. Lon- 
don, Il, 1253. — 8. Nigpen. Eim Fall von transitorischer Amaurose 
durch carbolintoxication. Berlin. Klin. Woehensch, n° 49, 1802, — 
9. NertLesnip. On cases of in jury of the optic nerve. Saint-Thomas, 
hosp. Rep., XI, p. 43. — 40. Osuna. Amaurose quinique. La Anda- 
luccia medica, oct., 1882. — 44. Reica. Verlustder sehvermégens we- 
gen papillitis bei einer schwangeren ; rasche genesung bei drztlichem 
Eingreifen. Klin. Monatsh, f. Augenh. Stuttgart, octobre, p. 349. — 
42. Scuiirer. Ueber Neuritis optica. Berlin (S shad). 1882. 


. Brattey. Sous ce titre, Vauteur déerit une tumeur implantéee sur la 


papille et la choroide avoisinante, ehez un enfant en bas age. Elle 
simulail, a sy méprendre, aspect clinique d'un glidme; la rétine 
était presque entiérement décolice. L’examen histologique démontra 
que la tumeur était composée par une masse tuberculeuse, englobant 
le nerf optique et tout le pole postérieur de loeil. La mére de lenfant 
était morte tuberculeuse. 


. Ewestky a examiné une tumeur de Vorbite extirpée par MM. Braun 


et Maklakoff, de Moscou, qui récidiva a tel point que trois mois plus 
tard Vorbite était de nouveau complétement rempli. Il s’agissait d’un 
sarcome alvéolaire trés adhérent a la gaine du nerf optique. En ecer- 
tains points méme, cette gaine semblait pénétrer dans la tumeur en 
se divisant. Un grand nombre de cellules de cette tumeur présen- 
taient le caractére typique de lendotnélium ; l’auteur se croit aulorisé 
a lui donner le nom d'endothéliome. (Golgi.) 


Fonran Gludie Phéméralopie essentielle, indépendante de toute ma- 
ladie durable du fond de l’eil: il pense que Phéméralopie d'origine 
tropicale est le type de cette affection. Les causes invoquées sont trés 
nombreuses, les principales seraient, pour lui, le paludisme et l’ané- 
mie, Les symptomes observés sont: lamblyopie nocturne, la parésie 
de accommodation, le dyschromatopsie et quelquetois le rétrécisse- 
ment périphérique du champ visuel. On observe, en outre, la dilata- 
tion et la parésie de la pupille: du cdté de la rétine, une stase vei- 
neuse, une ischémie des arteres et des transsudations séreuses loca- 
lisées. Celte affection est le vlus generalement bénigne, a part 
quelques cas ot, peut-ctre, Vhémeralopie était symptomatique soil 
de rétinite pigmentaire, soit de lésions choroidiennes. L’auteur ne 
pense pas qu'il existe de lésions anatomiques. Le traitement le plus 
efficace, daprés les observations relatées dans ce travail, aurail clé 
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Pinstillation d’ésérine tous les soirs, en ayant soin de prolonyer le 
traitement deux ou trois semaines aprés la cessation des troubles 


visuels. 


8. Nienen. Aprés une injection d’acide phénique au 1/10 dans la cavité 
d'un abcés, l'auteur vit se développer rapidement des phénoménes 
d'intoxication. Perte de connaissance, refroidissement. Aprés deux 
heures, cessation du coma, mais le malade était amaurotique. Cet 
état dura vingt heures environ, peu a peu la vision se rétablit, elle 
était revenue complétement au bout de quatre jours. 





NOUVELLES 


— M. Poncer (de Cluny) vient d’étre nommé médecin en 
chef de l’'armée d’occupation en Tunisie. Nous adressons nos 
sincéres félicitations 4 notre savant rédacteur. 

M. Poncet, malgré son é¢loignement de Paris, continuera 
i collaborer activement a notre journal. 


— Un concours pour les places de chef de clinique ophtal- 
mologique de la Faculté de Paris s’ouvrira le lundi 9 juillet 
1884. Il sera pourvu 4 la nomination d’un chef de clinique 
titulaire et d’un chef de clinique adjoint. 








ERRATUM 


Dans le n® 2 (1883), article de M. Grossmann, p. 124, 7° ligne et sui- 
vantes, lire : 

« Si le liquide sous-rétinien n’est pas encore entiérement descendu, 
le succés temporaire..... » 

Méme page, 35° ligne et suivantes, lire : 

« Les causes fondamentales du décollement rétinien sont la cho- 
roidite ectasique, les altérations de la choroide au niveau de l’équateur, 
enfin les opacites préexistantes du corps vitré. » 








Le gérant : EMiLe LECROsNIER. 


Paris, — A. Parent, imprimeur de la Faculté de médecine, A DAV essere, 


2, ruc Madame et rue Mouwsicur-le-Prin 











